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Strahlenschutzüberwachung mit Filmen * 







Von H. Langendorff, Freiburg/Br., G. Spiegler, London und F. Wachsmann, Erlangen 


Mit 7 Abbildungen 











Die Verwendung der Filmschwärzungsmethode zu Strahlenschutzmessungen ist keineswegs 
neu. Unter den diesbezüglichen älteren Arbeiten verdienen vor allem die von Friedrich und 
Koch (1), Glocker und Traub (2), Franke (2a), Bouwers und v.d. Tuuk (3) sowie Dorneich 





und Schaefer (4) Erwähnung. Grundsätzlich bejahen alle diese die Eignung der Filmschwärzungs 





methode für Strahlenschutzmessungen, weisen jedoch auf die Hauptschwierigkeit hin, die Be 





rücksichtigung der Wellenlängenabhängigkeit [ ,,Härtefaktor" nach Dorneich und Schaefer (4)] 





Bis vor kurzem konnte sich die Filmschwärzungsmethode in der Praxis nicht recht einführen 





Erst neuerdings wird sie in England und in den USA sehr verbreitet für Strahlenschutzmessungen 





verwendet. So werden z. B. die Atomarbeiter fast ausschließlich nach dieser Methode überwacht 





Außerdem werden in England (z. B. The Royal Cancer Hospital, London) und in den USA in 





sewissen Krankenhäusern alle mit Strahlung in Berührung kommenden Personen laufend mit 





Hilfe von Filmen kontrolliert. Einzelheiten über die Filmsch wärzungsmethode wurden neuerdings 
z. B. von Spiegler (5), Baker und Silverman (6), Tochilin, Davis und Clifford (7) 
van Allen (8), Wilsey (9) sowie Glasser (10) veröffentlicht. 

Im folgenden sollen die Grundlagen und die Probleme der Methode, wie sie sich auf Grund 







der Erlanger Besprechungen darstellen, geschildert werden. 






l. Einfluß der Strahlenqualität auf die Filmschwärzung und Berücksichtigung 







des Härtefaktors bei der Dosisbestimmung 






Alle heute bekannten Filme besitzen eine Empfindlichkeit, die stark von der Strahlenqualität 
abhängig ist (Abb. 1). Um die Dosis aus der Filmschwärzung in Röntgeneinheiten zu ermitteln 
muß also die Qualität der Strahlung, die auf den Film eingewirkt hat, bekannt sein. Nur dann 






ist es möglich, unter Verwendung des ‚‚Härtefaktors’ nach Dorneich und Schaefer (4) — d.h 





20 





Abb. 1. Härtefaktoren veı 
schiedener Filme: 
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l. Schleussner „Super Ixo‘“ 
[Dorneich und Schae- 
fer (4)], 

2. Kodak „Blue Brand Me- 
dical X-Ray“ [Wilsey 


(9)] interpoliert auf 


>» nn os @w©8 





Strahlungen mittlerer 


Hartefaktor 


» 





Filterung, 





3. Schleussner „Dosis ?“ 





eigene Messungen (11)], 


4. Ilford strie . 2 
„Industrial A Ye ru 500 KV 4 4572 3 5 0 12m 
Film‘ [Mayneord (12)]. Röhrenspannung 








* Gleichzeitig ein Bericht über die Ergebnisse der Erlanger Tagung im März 1951 eines Unterausschusses 


r Kommission für Dosimetrie und Strahlenschutz der DRG. 
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Abb. 2 


Bakelit-Kassette mit eingepreßten Filtern, die in Deutschland z. Z. eingeführt werden, 
mit dem Schleussner Dosisfilm. 


der Zahl, die angibt, um wievielmal mehr Dosis der Film bei der betreffenden Strahlenqualität 


zur Erzielung einer bestimmten Schwärzung benötigt, als bei der am stärksten wirksame: 
Strahlung — die Dosis, die den Film getroffen hat, zu errechnen. 

Als die einfachste Möglichkeit, die Qualität der Strahlung zu ermitteln, die auf den Filn 
eingewirkt hat, ist die „„Filtermethode‘‘ anzusehen. Diese besteht darin, den Film teils direkt 
teils unter Vorschaltung gewisser Filter, der Strahlung auszusetzen. Als recht geeignet hat sic! 
in diesem Zusammenhange die Filterkombination 0, 1,5 mm Al, 1,5 mm Cu und 0,5 Pb erwiesen 


Für praktische Zwecke werden diese Filter beispielsweise in einer Preßstoffkassette beidseitig 
so angebracht, daß sich gleiche Filter gegenüberliegen (Abb. 2). In gleicher Weise lassen sich 


Filme und Filter zum Tragen an den Händen in Fingerringe aus Aluminium oder Preßstofl 
einbauen (Abb. 3). 

Die Ermittlung der Strahlenqualität nach der Filtermethode vollzieht sich dabei folgende: 
maßen: Man bestimmt zunächst am einfachsten unter Verwendung eines fotoelektrischei 
Schwärzungsmessers (Abb. 4) die Schwärzung der 4 Felder. Hat auf den Film eine sehr weich: 
Strahlung eingewirkt, so wird schon das mit 1,5 mm Al abgedeckte Feld sehr viel weniger x 
schwärzt sein als das ohne Vorschaltung eines Filters angestrahlte. Bei einer mittelharten Strah 
lung wird das Al-Filter keinen, das Cu-Filter jedoch einen nach der Härte der Strahlung meh: 
oder weniger starken und das Pb-Filter einen beinahe vollständigen Schatten ergeben. Bei eine: 
sehr harten Strahlung dagegen wird auch das durch 0,5 mm Pb abgedeckte Feld stark geschwärzt 
Bei ultraharten Strahlungen von 5 MV und mehr schließlich wird das hinter Blei und Kupfeı 
liegende Feld infolge deı 
diesen Stoffen ausgelösteı 
tensiven Elektronenstrahlung 
sogar stärker geschwärzt als 
das hinter dem Leer- und A 
miniumfilter liegende 
auch letzten Absatz dieses Ab 
schnittes). Schon diese rohr 
Betrachtung gestattet al 
eine Aussage über die Strahlen 
qualität, die den Film 


ı 


troffen, zu machen (vgl. auc! 





Abb. 3. Fingerringe mit eingebautem Filter (Versuchsausführung). Abb. 5). 
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Um auf Grund der unter 
den verschiedenen Filtern ver- 
schieden stark geschwärzten 
Feldern eine genaue Analyse 
der Strahlenqualität vorneh- 
men zu können, wurde von 
uns ein besonderes Verfahren 
entwickelt: 

Man ermittelt aus der 
Schwärzungskurve des ver- 
wendeten Filmes, die für alle 
Strahlenqualitätenangenähert 
gleichen Verlauf besitzt, die 
_scheinbare‘‘ Dosis, die die 
einzelnen Felder getroffen 





hätte, falls die Strahlung die 
für die Filmschwärzung opti- 
male Qualität von etwa SO kV a 
(Abb. 1) gehabt hätte. Aus den 


- z - Fotoelektrischer Schwärzungsmesser, bestehend aus Fotozelle {ım 
so eefundenen Werten wird 


höhenverstellbaren Tubus der Apparatur rechts), Lichtquelle (im Sock: 
dann das Verhältnis der schein- dieser Apparatur) und Multiflexgalvanometer (links). 

baren Dosis auf dem ungefil- 

terten Feld zu der scheinbaren Dosis auf dem Feld hinter dem Al- bzw. Cu- oder Pb-Filter 
gebildet. Ausgewertet wird dabei dasjenige Feld, bei dem sich noch gute Schwärzungen messen 
lassen, d.h. bei weichen Strahlungen das Al-Feld, bei mittelharten das Cu-Feld und bei harten 
das Pb-Feld. 

Das so gefundene ‚‚Dosisverhältnis‘' gestattet, unter Verwendung eines für den betreffenden 
Film ermittelten Diagramms (Abb. 6) in einfacher Weise die Härte der Strahlung, die auf den 
Film eingewirkt hat (in kV-Normalstrahlung) und gleichzeitig auch den dazugehörigen Härte 
faktor herauszulesen. Die wahre Dosis ergibt sich dann durch Multiplikation der scheinbaren 
Dosis auf dem Feld ohne Filter mit dem Härtefaktor. 

Bei der Verwendung relativ homogener Strahlung fallen die aus Abb. 6 ermittelten Ergebnisse 
eindeutig aus und liefern für die praktische Strahlenschutzmessung genügend genaue Werte 
Auch wenn starke inhomogene Strahlengemische auf den Film eingewirkt haben, ermöglicht die 
Filtermethode aber in gewissen Grenzen eine quantitative Analyse der Strahlung 











0 1,5 Cu 
” 
. 
sa |05Pb WE 
y 
20 KV 80 KV 200 kV 5 MV 22MV* 


\bb.5. Anordnung der Filter in der Strahlenschutzkassette und Schwärzung von Filmen dureh verschieden: 
Strahlungen. [Die angegebenen Spannungen beziehen sich auf „Normalstrahlungen‘“ nach Wachsmann (13)] 
(Achtung: Die gezeigten Filme stellen Negativkopien dar!) 


* Die Belichtung des 22 MV-Filmes verdanken wir der Freundlichkeit von Prof. J. S. Laugrhlin von der 


University of Illinois, Chicago. 
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Auch hier läßt sich schon bei einfacher Betrachtung des Filmes angenähert heraus] seı 
welcher Art die Strahlungen waren, die auf den Film eingewirkt haben. Die stark inhomog:neı 
Strahlengemische kann man daran erkennen, daß wesentliche Schwärzungsunterschiede ch! 
nur zwischen 2 Filtern, sondern auch zwischen mehreren Filtern auftreten (Abb. 7). Um di. 
Analyse des Strahlengemisches genauer vorzunehmen, werden auch hier aus den schein! re 
Dosen die Dosisverhältnisse gebildet und aus diesen die Härtefaktoren herausgelesen, um di. 
tatsächlichen Dosen errechnen zu können. Dies geschieht dabei am zweckmäßigsten zunächsı 
durch Vergleich der mit Cu und Pb abgedeckten Felder, aus dem die Menge (Dosis) der harte 
Strahlenanteile ermittelt wird. Die mit Al und Cu abgedeckten Felder geben in gleicher Weis: 
Aufschluß über die Menge der harten plus mittelharten Strahlenanteile, woraus durch Differenz 
bildung die mittelharten Strahlenanteile errechnet werden können. In ähnlicher Weise sehe, 
schließlich das direkt und das hinter dem Al-Filter bestrahlte Feld Aufschluß über die weiche 
Strahlenanteile. Auf diese Weise kann auch bei Strahlengemischen ausreichende Auskunft ühe: 
Qualität und Quantität der Strahlungen, die auf die Kassette gefallen sind, gegeben werden 


Die Kenntnis der Strahlenqualität ist aber nicht nur für die Bestimmung des Härtefaktor 
und somit der Dosis von Wichtigkeit. Sie ist auch deshalb von Bedeutung, weil die allgemein 
Strahlengefährdung nicht nur von der ÖOberflächendosis, sondern auch von der Raumdosis 
abhängt [Mayneord (12)]. Diesen Umstand berücksichtigen die bestehenden Strahlenschutz 
vorschriften zunächst allerdings noch nicht. Es ist jedoch einleuchtend, daß bei gleicher Obeı 
flächendosis die härtere Strahlung eine höhere Raumdosis und somit auch eine größere Strahlen 
gefährdung bedeutet! Dazu kommt noch, daß die Kenntnis der Qualität der Strahlung, die aut 
den Überwachten eingewirkt hat, wesentlich ist, um festzustellen, bei welchen Arbeiten er voı 
allem gefährdet ist und wo zusätzliche Strahlenschutzmaßnahmen oder Vorsicht erforderlich sin« 


Im Zusammenhang mit den Methoden zum Erkennen der Strahlenqualität muß neben deı 
Filtermethode auch das von Spiegler (14) angegebene Verfahren erwähnt werden, bei dem dis 
Quantität und Qualität der von Metallfolien ausgehenden sekundären Elektronenstrahlung. div 
den Film zusätzlich schwärzt, dazu benutzt wird, die Qualität der auslösenden Primärstrahlung 
festzustellen. Dieser Effekt macht sich in Abb. 5 bereits auf dem mit 5 MV belichteten und noch 
viel deutlicher auf dem mit 22 MV bestrahlten Film bemerkbar. Diese Methode ist z. Z. wohl 
weniger für die routinemäßige Verwendung geeignet, aber doch sicher zur Lösung von Spezial 


fragen vorteilhaft. 


— mm 1 


0 0 EM 5 30 KV |ısa Abb. 6 

2.3 E3 n E ee 

500 mose mmm 10 ed nd m murıscu Diagramm zur Ermittlung der Strahlenqualität 
mo 600 50 Am 300 230 ar 2 R 

mm mm 34 [3 Dr 88 a -Normalstrahlung) und des Härtefaktors aus 





dem Dosisverhältnis, gemessen mit Schleussner 
‚Dosis 2°-Film. (Näheres vgl. Text!) 


Abh. 7 


Schwärzung eines Filmes 





nach Einwirkung von Strah- 
r ar . Eu 
lengemischen (35°, der Ge- 
samtdosis 20 kV Normal- 
strahlung, 3,5%, 8S0kV, 109, 
200 kV und 51,5%, 5MV). 


Die Prozentzahlen sind so 











gewählt, daß die verschiede- 
nen Strahlenqualitäten auf 
dem ungefilterten Feld etwa 
gleichmäßig zurSchwärzung 
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Die nach der im vorhergehenden beschriebenen Methode möglich gewordene Bestimmung 
der Strahlenqualität ist um somehr vonWichtigkeit. alsdie verschiedenenStrahlungen ausgesetzten 
Personen in der Regel über die Qualität der Strahlungen, die sie getroffen haben, nur sehr mangel 
haft unterrichtet sind. Dies mag durch 3 Beispiele aus den Erfahrungen im Royal Cancer Hospital 
helert werden: 

a) Es konnte gezeigt werden, daß die Streustrahlung. die von einem mit 200 kV bestrahlten 

Patienten seitlich ausgeht, infolge des Compton-Effektes einer Strahlung von nur etwa 
120 bis 140 kV entspricht. 

b) Ähnliche Verhältnisse liegen bei der Radiumanwendung vor: Die Strahlung. die auf die 
Personen einwirkt, die die Radiumträger applizieren, ist als direkte Gammastrahlung 
einer Energie von etwa 1000 kV gleichwertig. Die Strahlung dagegen, der die Schwestern 
ausgesetzt sind, die Patienten mit Radiumeinlagen pflegen, ist zum großen Teil Streu 
strahlung, deren mittlere Energie auf etwa 500 kV erniedrigt ist. 

ce) Bei einer 2-MV-van-der-Graaff-Apparatur wurde beobachtet, daß die in Richtung deı 
Kathode ausgestrahlte Röntgenstrahlung (in diesem Falle nach oben in einen darübeı 
liegenden Raum) nur eine Energie von etwa 200 kV besitzt. 


» Weitere Faktoren. die bei der Dosisbestimmung nach der Filmschwärzungs 
methode beachtet werden müssen 


Außer dem Einfluß der Strahlenqualität auf die Filmschwärzung gibt es noch eine Reih: 
von Faktoren, die geeignet sind, das Ergebnis zu beeinflussen und die daher als störende Eintlüss: 
erößenordnungsmäßig bekannt sein müssen, um entscheiden zu können, ob sie zu vernachlässigen 
wie sie klein zu halten bzw. wie sie zu berücksichtigen sind. Diese Einflüsse sollen im folgenden 
einzeln kurz besprochen werden: 

a) Einfluß der Belichtungszeit. 

Bei der Schwärzung einer fotografischen Emulsion durch siehtbares Licht gilt bekanntlich 
nicht das Bunsen-Roscoesche Gesetz, nach dem die Schwärzung proportional ist eineı 
Konstanten mal dem Produkt aus Intensität und Zeit (S = e. I. t), da die Zeit mit einem 
von I abweichenden meist etwa innerhalb der Grenzen von 0,85 bis 0,95 liegenden Ex 
ponenten, den sogenannten Schwarzschild-Exponenten (p). einzusetzen ist. Sorgfältige 
Untersuchungen haben ergeben, daß für Aufnahmen mit reiner Röntgenstrahlung, mit 
denen wir es bei unseren Strahlenschutzmessungen ja zu tun haben, p l ist. d.h. daß 
hier die Schwärzung auch bei kleinen Dosisleistungen nur von der verabreichten Dosis 
abhängt [vgl. z. B. Luft (15)]. Bei der Durchführung der Filmschwärzungsmethode sind 
also in dieser Richtung keine Schwierigkeiten zu erwarten. 

Ebenso ist es selbstverständlich, daß die Teildosen bei einer ‚‚fraktionierten” Ver 
abreichung der Gesamtdosis vom Film vollständig gespeichert werden. Auch in diesen 
tichtung bestehen also gegen die Filmschwärzungsmethode keine Bedenken. 

b) Rückgang des latenten Bildes. 

Entgegen dem im vorhergehenden Abschnitt Gesagten haben unsere Untersuchungen 
gezeigt, daß die Schwärzung der Filme keineswegs gleichmäßig ausfällt, wenn die gleiche 
Dosis mit einer kleinen Dosisleistung in langer Zeit (z. B. 4 Wochen) oder mit großer 
Dosisleistung kurzzeitig (z. B. in wenigen Sekunden) verabreicht wird. Es hat sich jedoch 
herausgestellt, daß dies nicht auf einen Einfluß der Dosisleistung, sondern auf die bei deı 
genannten Verabreichungsart zwangsläufig verschiedenen Zeitspannen zwischen Belich- 
tung (bzw. Schwerpunkt der Belichtung) und Entwicklung zurückzuführen ist. Auch 
erhält man verschiedene Filmschwärzungen. wenn man einen Film belichtet und sofort 
entwickelt bzw. wenn zwischen Belichtung und Entwicklung eine längere Zeitspanne ein- 
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geschaltet wird. Wir (16) haben diese unseres Wissens bisher nur von Franke (17) erw 
Erscheinung des Rückganges des latenten Bildes dann näher untersucht. Die Erge|) iss, 
waren zunächst weitgehend uneinheitlich. Während in gewissen Fällen kaum ein Seh wäı 
zungsunterschied festgestellt werden konnte, wenn ein Film sofort nach der Belich: 


und ein anderer z. B. erst 30 Tage nach Belichtung entwickelt wurde, wurde ein anı'ere. 


Mal unter scheinbar gleichen Bedingungen ein Rückgang des latenten Bildes bis 
- gung gang 

und mehr beobachtet. Systematisch durchgeführte Untersuchungen, über die zu gege 

Zeit an anderer Stelle noch zu berichten sein wird, ergaben zusammengefaßt vorlaut 


folgendes: 


l. Der Rückgang des latenten Bildes tritt bei der Belichtung mit Röntgenstrahlen offenta 
stärker in Erscheinung als bei Belichtung mit sichtbarem Licht (oder ‚‚Folienlicht 

2. Der Rückgang des latenten Bildes ist von der Art der verwendeten Filmsorte (Emul 
stark abhängig. 

3. Vor allem wird der Rückgang des latenten Bildes aber davon beeinflußt, unter welch 
Bedingungen der Film zwischen Belichtung und Entwicklung aufbewahrt wurde. Der 
rückgang ist bei hohen Temperaturen (40°) deutlich stärker als bei niedrigen Temp 
raturen (0°). Ebenso ist er bei einer feuchten Lagerung des Filmes stärker als be 
trockener Lagerung. Für die praktische Durchführung von Strahlenschutzmessungeı 
kann man bei richtiger Auswahl der Filmsorte und bei Aufbewahrung von Filme: 
unter ‚normalen‘ Bedingungen (Zimmertemperatur, trocken) annehmen, daß de: 
Rückgang des latenten Bildes bei einer maximalen Zeit von 45 Tagen zwischen Be 
liehtung und Entwicklung 25°, nicht überschreitet. Der Fehler, der durch Rückgang 

des latenten Bildes entsteht, ist zwar nicht vernachlässigbar, er bewegt sich jedoe! 


noch in erträglichen Grenzen. 


e) Einfluß des Einfallswinkels. 
Die Filmschwärzung ist in gewissem Maße davon abhängig, unter welchem Winkel dis 
Strahlung auf den Film einfällt. Dieser Einfluß ist jedoch, wie erneut gemessen werdeı 
konnte [Kleemann (17)]so gering, daß selbst bei streifendem Einfall (Einfallswinkel 0" 
nur eine etwa 20°, geringere Schwärzung resultiert. Bei einem Winkel von 45" beträgt 
die Schwärzung etwa 95°, der Schwärzung, die bei senkrechtem Einfall erreicht wirı 

Für die praktische Strahlenschutzmessung ist der Einfluß des Einfallswinkels als 
vernachlässigbar. 

Einen gewissen Einfluß besitzt die Einfallsrichtung auf die Anwendung der Filter 
methode zur Bestimmung der Strahlenqualität. Bei schräg einfallender Strahlung werde: 
nämlich auch die Filter schräg durchsetzt, wodurch die Strahlung in den Filtern stärke: 
geschwächt und eine weichere Strahlung vorgetäuscht wird als tatsächlich vorhanden ist 
was sich wiederum auf die Bestimmung des Härtefaktors auswirkt. Der auf diese Weis: 
bestimmte Härtefaktor wird bei weichen Strahlungen (unter SOkV) zu hoch und b 
harten Strahlungen (über SOkV) zu niedrig ermittelt. Der Fehler dürfte sich hier 
jedoch in Grenzen bewegen, die für Strahlenschutzmessungen tragbar sind. 


d 


Einfluß der Temperatur. 

Die Schwärzung eines Filmes ist ferner davon abhängig, weiche Temperatur der Filn 
z. 4. der Belichtung besitzt. Zwischen 20° und 60° durchgeführte Versuche [Kleemanı 
(18)] haben jedoch ergeben, daß die Schwärzung des Filmes bei 60° nur um etwa 10 

stärker ist als bei 20°. Innerhalb der praktisch vorkommenden Temperaturschwankunge: 
(Zimmertemperatur bis Körpertemperatur) treten also sicher nur vernachlässigbar 


Fehler von wenigen Prozenten auf. 
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3. Auswahl der Filmsorte 


Maßgebend für die Auswahl der für Strahlenschutzmessungen geeigneten Filmsorte ist vor 
allem die Empfindlichkeit, die bei niedrigen und hohen Strahlenenergien sehr verschieden ist 
vel. Abb. 1). Die erforderliche Empfindlichkeit aber richtet sich danach, über welchen Zeitraum 
semessen werden soll. Während in England und den USA die Dauer der Überwachungsperiode 


sewöhnlich eine Woche beträgt, wurden die Untersuchungen in Deutschland aus gewissen, noch 
später zu erläuternden Gründen (vgl. Abschnitt 7) auf eine Überwachungsperio le von einem 
Monat abgestimmt. 

Bei den heute in Deutschland geltenden Strahlenschutzvorschriften, die für den ganzen 
Körper eine Tagesdosis von 0.25 r und für die Generationsorgane 0,025 r Tag zulassen, ergeben 
sieh somit monatlich zulässige Dosen von etwa 5.5 bzw. 0,55 r. Nach den Londoner internationalen 
Empfehlungen [vel. 2. B. Max neord (12)] dareren sind 0.51 Woche d. i. etwa ?r/Monat als 
zulässig anzusehen. 

Für die praktische Dosismessung. bei der ja sowohl kleinere als auch srößere Dosen als die 
zulässigen quantitativ erfaßt werden sollen, muß also gefordert werden, daß sich aus der Film 
schwärzung Dosen von etwa 0,3 bis 15 r mit zenügender Genauigkeit herauslesen lassen 

Bezüglich Verlauf der Gradationskurve sind andie für Strahlenschutzmessungen verwendeten 
Filme besondere Ansprüche nicht zu stellen. Die von einem Filmmaterial von Röntgenaufnahmen 
meist geforderte Steilheit der Gradationskurve ist hier nicht erforderlich, ein flacher konti 
nuierlicher Verlauf bietet vielmehr den Vorteil eines größeren Meßbereiches 

Selbstverständlich ist, daß bei der Auswahl der für Strahlenschutzmessungen verwendeten 
Filmsorte auch die Härteabhängigkeit nicht unbeachtet bleiben darf. Ein Film. dessen Härte 
faktor sich nach weichen und harten Strahlungen hin nur mäßig verändert. ist Filmen, deren 
Härtefaktor steiler und höher ansteigt, überlegen. da bei diesen eine genauere Bestimmung des 
Härtefaktors erforderlich ist, um die gleiche Genauigkeit bei der Ermittlung der Dosis zu erzielen 

Ferner müssen die für Strahlenschutzmessungen bestimmten Filme. wie in Abschnitt 2b 
ausführlich dargelegt, so beschaffen sein, daß ein Rückgang des latenten Bildes auch unter un 
rünstigeen Bedingungen möglichst nicht bzw. nur in erträglichen Grenzen stattfindet 

Schließlich ist noch die selbstverständliche Forderung zu erwähnen, daß die für Strahlen 
schutzmessungen bestimmten Filme bezüglich Empfindlichkeit möglichst gleichmäßig sind 
Bezüglich Elimination der von Emulsion zu Emulsion auftretenden unvermeidlichen Empfind 
liehkeitsunterschiede sei auf Abschnitt 4 verwiesen. Die von uns (Langzendorff und Wachs 
mann) durchgeführten Untersuchungen, über die hier vor allem berichtet wird. wurden mit 
Unterstützung der Dr. C. Schleussner Fotowerke* vorgenommen. In Zusammenarbeit mit 
der genannten Firma wurden erst gewisse vorhandene handelsübliche Filmemulsionen auf ihre 
Brauchbarkeit für Strahlenschutzmessungen geprüft. Auf Grund der dabei gesammelten Erfah 
rungen wurden dann Spezialemulsionen entwickelt, die den Erfordernissen der Strahlenschutz 
messung nach der Filmschwärzungsmethode bezüglich Empfindlichkeit, Verlauf der Gradation 


und Rückgang des latenten Bildes im besonderen Maße entsprechen. 


4. Entwicklung und Eichung der Filme 


Die Schwärzung eines Filmes hängt neben der Belichtung und der Empfindlichkeit des 
Filmes selbstverständlich in starkem Maße auch von der Entwicklung ab. Es ist zwar grund- 
sätzlich möglich, Standardentwickler und festgelegte Entwieklungsmethoden zu verwenden und 
lamit die Entwicklung zu normalisieren! Dieses Vorgehen erfordert jedoch erhebliche Sorgfalt 
ınd schließt die Gefahr nicht bemerkter Fehlerquellen in sich. Es wurden deshalb in Erlangen 
in Übereinstimmung mit den Vorschlägen von Dorneich und Schaefer (4) beschlossen, bei 

* Die Verfasser danken der Firma Dr. C. Schleussner Fotowerke für die großzügige Unterstützung und 
besonders den Herren Dr. Kainrath und Dr. Schumann aus dem Entwieklungslaboratorium für wertvolle 


Ratschläge und Berücksichtigung aller gestellten Forderungen 
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der Entwicklung der für Strahlenschutzmessungen benutzten Filme immer auch eine mit .eı 
gleichen Filmmaterial angefertigte Eichtreppe mit zu entwickeln. Eventuelle Unterschiede 
Empfindlichkeit des Filmmaterials oder bei der Entwicklung werden bei diesem Vorgehen weit 
gehend eliminiert. 


5. Mit der Filmschwärzungsmethode erreichbare Genauigkeit und Vortei 
gegenüber den Strahlenschutzmessungen mit anderen Methoden 


Dorneich und Schaefer (4) gaben seinerzeit an, daß sich bei sorgfältiger Anwenduı 
Filmschwärzungsmethode die Ermittlung der Dosis mit einer Genauigkeit von etwa 5 bis I0 
durchführen läßt. Wenn die auszuwertenden Filme von Strahlungen bekannter Qualität (H\Vx 
Homogenitätsgrad) getroffen wurden, läßt sich diese Genauigkeit sicher einhalten. Ist jedo« 

wie dies bei der praktischen Durchführung von Strahlenschutzmessungen wohl in der Rey 
der Fall ist — die Strahlenqualität nicht oder doch nur angenähert bekannt, so muß mit eineı 
größeren Fehler gerechnet werden, da die Ermittlung des Härtefaktors nach der Filtermetho 
ja auch mit einem Meßfehler behaftet ist, der die Genauigkeit des Endergebnisses beeinfluß: 
Hierzu kommen störende Einflüsse durch den Rückgang des latenten Bildes und den Einfall 
winkel. Da die meisten dieser Faktoren normalerweise einen Minusfehler zur Folge haben, wii 
man gut tun, aus Sicherheitsgründen das gefundene Ergebnis etwa mit dem Faktor 1.25 zu mult 
plizieren. 

Praktisch liegen die Verhältnisse im übrigen nicht so sehr ungünstig: Da die im Diagnostik 
betrieb gestreute Strahlung worauf Keane und Spiegler (19) hingewiesen haben meist! 
aufgehärtet, die im Therapiebetrieb gestreute Strahlung dagegen in der Regel aufgeweicht ist 
kann bei der Überwachung derartiger Betriebe mit einem Härtefaktor, der von I nicht sehr veı 
schieden ist, gerechnet werden. Nur, wenn derselbe Film von einem Gemisch von Diagnostik 
und weichen Therapiestrahlungen sowie harten Radiumstrahlungen getroffen wird, liegen (li 
Verhältnisse ungünstiger. Auch in diesen Fällen dürfte der Fehler jedoch meist innerhallı (ı 
20° ,„-Grenze liegen, was für Streustrahlenmessungen sicherlich ausreicht, da den in den genannt: 
Grenzen liegenden Dosisunterschieden eine biologische oder klinische Bedeutung nicht zukomm! 

Im Vergleich zu anderen Methoden besitzt die Strahlenschutzmessung mit Hilfe von Film: 
aber erhebliche Vorteile: Als integrierende Methode erfüllt sie einen ganz anderen Zweck als dir 
Messung der Dosisleistung beispielsweise mit großen Ionisationskammern oder Zählrohrgeräte 
deren Genauigkeit im allgemeinen auch nicht größer ist. Während die Messung der Dosisleistung 
zur Beurteilung der Güte des Strahlenschutzes an einem bestimmten Arbeitsplatz dient, schließt 
die integrierende Strahlenschutzmessung die bei der Messung der Dosisleistung nicht erfaßbareı 
Faktoren wie Benutzungsdauer der Anlage und persönliches Verhalten des Überwachten ei 
Zur Messung der innerhalb einer längeren Überwachungsperiode insgesamt verabreichten Dosi: 
kommt neben der Filmsch wärzungsmethode als einziges integrierendes Verfahren nur die Messıun: 
mit Kondensatorkammern in Frage. Diese zeichnen sich vorausgesetzt, daß sie wirklich gu' 
sind — durch hohe Genauigkeit und eine von der Filmschwärzungsmethode und dem Zählrol 
nicht erreichbare Wellenlängenunabhängigkeit aus. Sowohl die Messungen mit Kondensato' 
kammern als auch die Filmschwärzungsmethode haben ihre verschiedenen Anwendungsgebie! 
und keine der beiden Methoden ist in der Lage, die andere voll zu ersetzen. Die theoretis«' 
kleinere Meßgenauigkeit der Filmschwärzungsmethode wird praktisch dadurch ausgegliche: 


daß sie sich durch eine sehr große Sicherheit auszeichnet. Wenn der leicht und ohne Behinderw: 
über längere Zeit getragene Film einen Schwärzungskontrast auf den von Metallfiltern bedeckt: 
und dem freien Feld zeigt. so ist dies ein untrügliches Zeichen dafür, daß er von einer bestimmt: 
Dosis getroffen worden ist. Zudem gestattet die von uns angegebene Kombination mit Filter 
sehr wesentliche Aussagen über die Strahlenqualität zu machen. Schließlich aber ermöglicht di 


Filmschwärzungsmethode leichter als die mit Kondensatorkammern eine zentrale Überwachun: 
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r Strahlengefährdeter über längere Zeiträume (kontinuierliche Überwachung). Die Betrach 


Ir 


tung des entwickelten Filmes gestattet, aus der Schärfe der abgebildeten Filterränder Angaben 
darüber zu machen, ob die Dosis, die den Film und damit die der Strahlung ausgesetzte Person 
setroffen hat, innerhalb einer oder weniger kurzzeitiger Belichtungen von einem Brenntleck 


herkommend oder als Streustrahlung diffus über längere Zeit auf den Film eingefallen ist 


6. Praktische Ergebnisse bisher durehgeführter Strahlensehutzmessungen nach 
der Filmschwärzungsmethode 


Aus dem Royal Cancer Hospital, London, in dem das Tragen von Strahlenschutztilmen 
schon seit Jahren Pflicht ist. liegen bereits umfangreiche Erfahrungen vor. Die Filme werden 
dort jeweils nur eine Woche lang getragen und dann ausgewertet. Die dabei gemachten Erfah 
rungen waren durchwegs günstig. Nicht nur, daß gefährdete Personen rechtzeitig gewarnt werden 
können — es ist darüber hinaus auf die psychologische Bedeutung des Nachweises einer Strahlen 
sefährdung oder des Nichtvorhandenseins einer von vielen überschätzten Gefahr mit Hilfe ge 
schwärzter Filme hinzuweisen, die den Filmträger erfahrungsgemäß sehr viel mehr beeindrucken 
ıls die Mitteilung einer Dosis in Röntgeneinheiten. 

In Deutschland wurden vor allem von Freiburg aus (Langendorff) und in geringerem Maße 
in Erlangen (Wachsmann mit Unterstützung der Siemens-Reiniger-Werke A.G.) an eineı 
srößeren Anzahl von Personen (etwa 350 Überwachte) auf freiwilliger Basis versuchsweise Strah 
lenschutzmessungen nach der Filmschwärzungsmethode ausgeführt. Auch hier wurden betreffend 
Brauchbarkeit der Methode gute Erfahrungen gemacht. 

Bei diesen Versuchen wurden die Kassetten auf dem Rockaufschlag getragen. Die Über 
wachungsperiode betrug 4 Wochen. Die gemessenen Dosisbelastungen lassen sich etwa in folgende 


Gruppen aufteilen: 


0 biso.Ir’Woche 79° 

0.1 bis 0,5 r/Woche 16", 

0,5 bis 1.5 r/Woche 3° 
über 1.5 r/Woche 2° 


Über die Keimschädigungsdosis lassen sich nach diesen Messungen zunächst keine Angaben 
machen. Die in Deutschland zulässige Toleranzdosis von 1.5 r’ Woche wurde somit in etwa 2" 
ler Fälle überschritten, die international empfohlene Höchstdosis von 0,5 r/Woche sogar in 5° 
ler Fälle! Als besonders gefährdet erwiesen sich vor allem die mit Radium Arbeitenden 

Interessant ist auch das Ergebnis der von Freiburg/Br. durchgeführten Rundfrage. Die 
Frage der Zweckmäßigkeit der Fortführung von Strahlenschutzmessungen mit Filmen wurde 
nahezu ausnahmslos bejaht. Auch die mit DM 1,50/Monat und Person angegebenen Kosten für 
lie Durchführung von Strahlenschutzmessungen nach der Filmschwärzungsmethode (Filme 


\uswertung, Briefporto usw.) wurde allgemein als tragbar anerkannt. 


Organisation der Strahlenschutzmessung nach der Filmschwärzungsmethode 


Nachdem die Besprechungen in Erlangen wieder klar gezeigt hatten, daß die Benutzung 
on Filmen zur Durchführung von Strahlenschutzmessungen auf breiter Grundlage möglich ist 
vurde auch die Frage erörtert. ob und in welcher Form die Methode in größerem Umfang praktisch 
eıngeführt werden kann. Da die Auswertung der Filme doch gewisse Hilfsmittel und Erfahrungen 
erfordert, wird für unzweckmäßig erachtet. die Auswertung der Filme selbst den einzelnen Insti- 
tuten und Personen zu überlassen. Dagegen erscheint es möglich, gewisse zentrale Stellen, z. B. 
lie von der Phvsikalisch-Technischen Bundesanstalt autorisierten bzw. vorgesehenen Prüf- und 
Beratungsstellen auch mit der Durchführung von Strahlenschutzmessungen nach der Filmschwär 


zungsmethode zu betrauen. Als zweckmäßige Länge der Überwachungsperiode wird. um den 
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Aufwand nicht zu groß werden zu lassen, eine 4wöchentliche (monatliche) Periode für zweckn 
gehalten. Da die in den einzelnen Instituten benutzten Apparate, Betriebsbedingungen 
Methoden in ständiger Entwicklung begriffen sind, wird besonders an eine laufende Kont 







aller mit Röntgenstrahlen Arbeitenden gedacht. 






Um der Strahlenschutzmessung nach der Filmschwärzungsmethode den Weg in die Pr. . is 
zu ebnen, wurde beschlossen, allen Interessierten einen Bericht über die Erlanger Besprechu: 
zuzuleiten. Diese Maßnahme sollte den Zweck haben, die für die Ingangbringung der Strah 
schutzmessungen mit Filmen erforderlichen Mittel (Beschaffung der benötigten Kassetten 







Filme, Meßmittel, Drucksachen usw.) aufzubringen. 






In der Zwischenzeit ist nun vom Bundesarbeitsministerium ein Betrag zur Verfügung 
stellt worden, der den Beginn der Strahlenschutzmessungen nach der Filmschwärzungsmethode 
möglich macht. Die Strahlenschutzmessungen sollen zunächst auf freiwilliger Basis durchgeführt 
werden. Interessenten an dieser Methode können sich an das Radiologische Institutder Universität 
Freiburg/Br. (Prof. Langendorff) bzw. an die Medizinische Universitätsklinik Erlangen 
(Dr. Wachsmann), wenden. Diese beiden Stellen haben es zunächst übernommen, die Strahlen 










schutzmessungen nach der Filmschwärzungsmethode durchzuführen. 







Zusammenfassung 










Die Eignung der Filmschwärzungsmethode zur Durchführung von Strahlenschutzmessungen wird erneut 
untersucht. Mit Hilfe von vorgeschalteten Filtern verschiedener Dicke gelingt es, die Qualität der Strahlung, 
die den Film getroffen hat, festzustellen und damit die Härteabhängigkeit der Filmschwärzung zu berück 
sichtigen. Dann werden die anderen das Meßergebnis störenden Einflüsse, wie z.B. Rückgang des latenten 







Bildes, Einfluß des Einfallswinkels, der Temperatur usw., besprochen und festgestellt, daß die durch dies: 






Einflüsse bedingten Fehler in zulässigen Grenzen liegen. Bei der Auswahl der Filmsorte sind vor allem di 
Empfindlichkeit, Härteabhängigkeit und Konstanz zu berücksichtigen. Um eine größere Meßgenauigkeit zu 
erzielen und Fehlerquellen auszuschalten, empfiehlt es sich, immer eine mit bekannten Dosen belichtete Eich 







treppe mitzuentwickeln. Bei diesem Vorgehen läßt sich bei der praktischen Durchführung von Strahlenschutz 





messungen nach der Filmschwärzungsmethode eine Durchschnittsgenauigkeit von 15 bis 20%, erreichen, wobei 






maximale Fehler selten auftreten und größere bei zunehmender Erfahrung seltener werden dürften. Versuchs 





weise an etwa 350 Personen durchgeführte Strahlenschutzmessungen nach der Filmschwärzungsmethod: 






ergaben, daß immerhin 2%, bis 5%, der Überwachten eine unzulässig hohe Dosis erhielten. Schließlich werden 






Mitteilungen über die Bestrebungen gemacht, die Strahlenschutzmessung nach der Filmschwärzungsmethod: 






auf breiterer Basis einzuführen. 







Summary 


It is reexamined by the authors whether the method with exposed films is suited for measurement of prote« 
tion against radiation. With the aid of filters of various thickness it is possible to determine the quality of radıa 
tion which struck the film and to consider to what extent the blackening of the film depends from the hardness 
of the rays. Furtheron the other influences which disturb the result of measurement, as for instance recessioı 
of the latent pieture, influence of the angle of incidence, of temperature etc. are discussed and it is stated, that 
the mistakes conditioned by these influences lie within allowable limits. In seleeting the sort of film in the first 
place the sensitivity, the dependence on hardness and the constancy must be considered. In order to increas: 
the exactness of measurement and to avoid sources of error it is recommended always to develop at the samı 












time gauged steps (Eichtreppe) exposed to known doses. In this way a medium exactness of 15 to 20%, can bı 






obtained, bigger mistakes are seldom and can be lessened with growing experience. Such measurements pe! 
formed at 350 persons showed that about 2% to 5% of them received an objeetionable dose. (F.H 











Resume 







L’auteur reprend la question de la dosimötrie prophylactique par la möthode de l’exposition de pellicules 







Des filtres d’&paisseurs differentes permettent de determiner les caractöristiques des rayons atteignant le filn 






et en partieulier leur penetrance. Il analyse les causes d’erreur telles que le recul de l’image latente, importan« 






de l’angle d’incidence, de la temperature etc. La marge d’erreur qui en d6coule est tout ä& fait admissibl. 
Dans le choix du genre de pellicule il faut tenir compte de la sensibilite, de la graduation et de la constan« 







de qualit6 du film. Pour augmenter la preeision de ces mesures et &liminer les causes d’erreur ilest recommandab! 






d’exposer simultanement une pellicule dans des conditions connues et avec une grille ötalon. En procedan! 
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ain-i la methode atteint une exactitude de l’ordre de 15 a 20%. Les erreurs maximales ne se prösentent que 
rarcment et des erreurs appr6ciables diminuent des qu’on a l’habitude de la methode. Des essais portant sur 
350 personnes montrent que 2—5%, sont soumises A des radiations depassant la dose maximum admise. Des 
projets sont & l’tude pour proceder ä ces examens prophylactiques sur une plus grande £chelle. (P.J.) 


Resumen 


Se reexamina la utilidad del mötodo del enegrecimiento de la pelicula radiogräfica con el fin de determinar 
medidas de proteceiön frente a las radiaciones. Por medio de filtros interpuestos, filtros de distinto espesor, 
es posible determinar la calidad de la radiaciön que ha llegado hasta el film, estableciendo asi la relaciön existente 
entre dureza de radiaciön y enegrecimiento de la pelicula. Despu6s se deseriben tambien los factores que alteran 
estas determinaciones como, por ejemplo, el retroceso de la imagen latente, la influencia del ängulo de incideneia, 
la temperatura, etc., llegändose a la conclusiön de que los errores condieionados por estos factores se mantienen 
dentro de limites tolerables. En la elecciön del tipo de film deberän tenerse en cuenta, sobre todo, la sensibilidad, 
la dureza y constancia. Para poder lograr una mayor exactitud en las medidas y eliminar en lo posible los 
factores de error se recomienda revelar, al mismo tiempo, un film patrön que ha sido expuesto a dosis conocida. 
Procediendo asi es posible lograr, por medio del metodo präctico de proteceiön frente a la radiaciön segün 
el procedimiento del enegreeimiento del film, una exactitud, törmino medio, del 15 al 20%, mötodo en el cual 
es excepeional que aparezcan errores grandes que, por otra parte, se aminoran a medida que aumenta la ex- 
periencia. Medidas realizadas en alrededor de 350 personas con este procedimiento de enegreeimiento del film 
han demostrado que del 2a1 5%, de las mismas reciben una dosis demasiado grande de radiaciön. Por ultimo 
el autor recomienda practicar en gran escala las medidas de proteceiön segün el metodo del enegrecimiento. 


(L. M.) 
Schrifttum 
(1) Friedrich, W. und Koch, P. P.: Ann. Phys. 45 [1914]: 399. (2) Gloceker, R. und Traub, W.: 
Phys. Z.22 [1921]: 345. (2a) Franke, H.: Verhandlungen d. DRG. 19 [1928]: 22. (3) Bouwers, A. und 
v.d.Tuuk, I.H.: Fortschr. Röntgenstr. 41 [1930]: 767. (4) Dorneich, M. und Schaefer, H.: Phys. Z. 43 
1942]: 390. — (5) Spiegler, G.: Brit. J. Radiol. 18 [1945]: 36. (6) Baker, R. und Silverman, L.: 
Nueleonies 7 [1950]: 26. — (7) Tochilin, E., Davis R. H. und Clifford, J.: Am. J. Roentgenol. 64 [1950]: 
475. (8) van Allen, W. W.: Public Health Rep. 65 [1950]: 865. (9) Wilsey, R. B.: Radiology 56 [1951]: 
229. — (10) Glasser, O.: Cleveland Clinie Quarterly 18 [1951]: 23. — (11) Köllner, R.: Diss. Erlangen 1952. 
12)Mayneord, W.V.: Brit. J. Radiol. [1950] Suppl. No. 2. — (13) Wachsmann, F.: Strahlenther. 83 
1950]: 41. — (14) Spiegler, G.: Photographie J. 90 B [1950]: 166. (15) Luft, F.: Fortschr. Röntgenstr. 
1932]: Kongreßheft:: 55. (16) Augustin, K. H.: Diss. Erlangen 1952. (17) Franke.H.: Verhandlungen 
d. DRG. 33 [1939]: 65. — (18) Kleemann,R.: Diss. Erlangen 1951. (19) Keane, B.E. und Spiegler, G.: 
Brit. J. Radiol. 24 [1951] No. 280: 198. 


Aus der Röntgenabteilung des Allgemeinen Krankenhauses Heidberg, Hamburg-Langenhorn 


(Chefarzt Prof. Dr. J. Bücker ) 


Erfahrungen mit der Hartstrahltechnik und der Feinfokusröhre 
Von J. Bücker 
Mit 9 Abbildungen 


Seit etwa einem Jahr haben wir einen Teil unserer täglichen Diagnostik auf Hartstrahltechnik 
umgestellt. Das Anwendungsgebiet dieser Technik hat sich inzwischen laufend erweitert. Es soll 
hier über unsere praktischen Ergebnisse und Erfahrungen berichtet werden, wobei wir das Gebiet 
der Knochendiagnostik ausnehmen möchten. Bekanntlich stellt die Hartstrahltechnik kein neues 
Arbeitsgebiet dar. Vor mehr als 25 Jahren wurde schon auf diese Technik hingewiesen. Im Streit 
der Meinungen blieb aber die weiche, „‚kontrastreiche‘‘ Aufnahme siegreich wohl wegen ihres 
brillanten Schwarz-Weiß-Effektes auf Grund des großen Kontrastumfanges. Die technische 
Weiterentwieklung der Hochvoltanlagen und die Notwendigkeit der Dosissenkung bei Serien- 
aufnahmen oder bei kinematographischen Aufnahmen haben wieder auf die Hartstrahltechnik 
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Aufn. 1 125 kV 13 mAs Aufn. 2 125 KV 13 mAs 





Aufn. 3 84 KV 45 mAs Aufn. 4 84 kV 52 mAs 
Abb. I 


Die beiden oberen Aufnahmen Il und 2 wurden mit Hartstrahltechnik, die beiden unteren 

Aufnahmen 3 und 4 mit Normaltechnik gemacht. In der Durchleuchtung war kein Falten- 

relief zu sehen. Füllung und Kompression blieb bei allen Aufnahmen unverändert. Bei 1 und 

2 Durchzeichnung des Reliefs, mittlere Schwärzung, geringer Kontrastumfang. Bei 3 und 4 
hoher Kontrastumfang, keine Differenzierung. 


verwiesen. Die Hartstrahltechnik bringt neben vielen anderen Vorzügen eine ganz erheblich. 


Verkürzung der Schaltzeiten und diese Verkürzung der Schaltzeiten hat sozusagen die Feiı 
fokusröhre gesellschaftsfähig gemacht. Mit Hilfe der Doppelfokusröhre 2/30 (C. H. F. Mülleı 


deren einer Brennfleck eine optisch wirksame Kantenlänge von Imm und deren zweiter ein 





Kantenlänge von 0,3 mm hat, können wir bei 125 kV, wahlweise arbeiten, wobei infolge Ver 


kürzung der Schaltzeiten auch bei sich bewegenden Organen Feinfokusaufnahmen gemaecl 
werden können. 


Die Hartstrahlaufnahme bringt eine Verringerung des Kontrastumfanges. Der Strahlung 
kontrast ist u. a. abhängig von der Härte der Strahlung. Nach Durchtritt der Röntgenstrahleı 


durch Materien verschiedener Beschaffenheit wird die austretende Strahlenmenge bei weich! 
Strahlen hinter höher atomigen Stoffen geringer sein als bei harten Strahlen. Im ersten Fal 


bei weichen Strahlen, werden wir daher einen hohen Kontrastumfang und schleierfreie Aufnah me' 
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haben, während bei harten Strahlen infolge des Durchstrahlens der höher atomigen Objektteile 
eine Minderung des Kontrastumfanges auftritt, wobei der größere Streustrahlenanteil bild- 
verschlechternd wirkt. 

Objekte mit hohem Strahlungskontrast erlauben eine gute Differenzierung im mittleren 
Schwärzungsbereich. Bei hohen Schwärzungen müssen subjektive Gesichtspunkte berücksichtigt 
werden. Schwärzungen etwa oberhalb S = 2 kann das Auge auch bei bester Ausleuchtung nicht 
mehr genügend differenzieren, d. h. daß bei extremer Vergrößerung des Strahlungskontrastes 
notwendigerweise eine Einengung des anatomischen Bildumfanges im Bereich der hohen Schwär- 
zung erfolgen muß. Der objektive Bildumfang, der dem maximalen Kontrast entspricht, ist zwar 
‚roß, der nutzbare Bildumfang, der die am Schaukasten erkennbaren Schwärzungen umfaßt, ist 
relativ klein. Auf der anderen Seite werden geringe Schwärzungen von S = 0,5 bei geringer Aus- 
\euehtung noch wahrgenommen. Da im Gegensatz zu weichen Aufnahmen auch dichte Objektteile 
noeh durchstrahlt werden, wird der anatomische Bildumfang hier noch erweitert. Bilder hoher 
Kontraste wirken daher nicht nur unharmonisch in ihrem Aufbau, sondern lassen unter Umständen 
wichtige Bilddetails verschwinden, während bei harten Aufnahmen der Kontrastumfang zwar 
verkleinert wird, der anatomische Bildumfang aber vergrößert wird. In Abb. 1 wurden die Auf- 
nahmen der oberen Reihe mit 84kV und 52 mAs gemacht, die der unteren Reihe mit 125 
und 13 mAs. Abstand und Kompression wurden nicht verändert. In der oberen Reihe größter 
Kontrastumfang und Fehlen der mittleren Schwärzungen, der Grautöne. In der unteren 
Reihe Vorherrschen der Grautöne, gute Durchzeichnung, keine extrem schwarzen oder 
veißen Partien. 

Wachsmann hat kürzlich bei Modellaufnahmen, wobei die Unterschiede des Objektdetails 
„ur in Dichteunterschieden bestehen, gezeigt, daß der Kontrast bei steigender Spannung nur 
wenig verändert wird. Bei Verwendung einer wirksamen Streustrahlenblende ließ sich die Kon- 
trastminderung weitgehend kompensieren. Das deckt sich mit Erfahrungen der Praxis bei Hart- 
strahlaufnahmen der Lungen. Die Lungenzeichnung verschwindet dabei nicht, sondern sie tritt 
im Gegenteil dabei deutlicher hervor. Die Kontrastbreite, soweit sie auf Knochen oder kalkhaltige 
Einlagerungen zu beziehen ist, verringert sich. Kalkschatten lassen sich nicht mehr als solche 
von ähnlichen Weichteilschatten differenzieren. Bei Hartstrahlaufnahmen bleiben alle Objektteile 
innerhalb einer mittleren Lichtintensität, die subjektiv gut differenzierbar ist. Eine Kontrast- 
minderung kann dabei noch durch Fortfall der Bewegungsunschärfe infolge kürzester Schaltzeiten 
oder durch eine verbesserte geometrische Schärfe beim Feinfokus in etwa kompensiert werden. 

Bei der Untersuchung eines mit einem Kontrastmittel gefüllten Organes wie beim Magen 
und Darmkanal sind günstige Ergebnisse zu erwarten, besonders wenn es gelingt, die Streustrahlen 
klein zu halten oder weitgehend zu beseitigen. Die Blendenfrage ist bei der Hartstrahlaufnahme 
eingehend von Trout, Graves, Slauson untersucht worden. Es wurde gezeigt, daß Blenden 
mit einem über 8:1 hinausgehenden Verhältnis zur Eliminierung der Streustrahlen durchaus 
weckmäßig sind. Das Optimum wurde bei einem Verhältnis 16:1 gefunden. Die längere Belich- 
tungszeit wird dabei durch die hohe Spannung ausgeglichen. Die Autoren konnten nachweisen, 
daß eine 16:1 Blende bei Spannungen von 135 kV, einen besseren Kontrast gibt als eine 8:1 
Blende bei 80 kV,. Bei Hunderten von Aufnahmen gewann man den Eindruck, daß bei hohen 
Spannungen Aufnahmen von bester Qualität möglich sind, wobei der dargestellte Objektumfang 
besonders überzeugend war. Man kann die Größe der Streustrahlung u. a. auch als Volumeffekt 
ansehen, d. h. die Streustrahlung wächst mit dem durchstrahlten Volumen und umgekehrt. Es 
üßt sich nun in der Tat zeigen, daß für die gezielten eng ausgeblendeten Aufnahmen die genannten 
Sekundärblenden nicht notwendig sind. Durch die enge Ausblendung und durch die Kompression 
vird der Anteil der Streustrahlung geringer, so daß wir bei diesen Aufnahmen überhaupt auf eine 
Sekundärblende verzichten konnten, ohne eine störende Kontrasteinbuße zu bemerken. Diese 
Tatsache ist besonders bei Feinfokusaufnahmen von Bedeutung, da hier eine Verlängerung der 
Expositionszeit, wie sie die Sekundärblende erfordert, vermieden werden muß (s. Abb. 8). 
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Aufn. 6 74 KV 40 mAs 
0) 
Abb. 2 hotue 


Aufn. 5 74kV 30 mAs 


en Hartstrahl- und Normaltechnik, jedoch mit steigender schärf 


Wie bei Abb. Il. Vergleich zwisch 
6 keine vergleichbare das gi 


mAs-Zahl bei der Normaltechnik. Trotz hoher mAs-Zahl in Aufnahme 
Reliefdifferenzierung wie in Aufnahmen 1 und 2. 
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Bei der Darstellung des Schleimhautreliefs des Magens haben wir es mit einer verschieden 
‚roßen Schichtdicke des Kontrastmittels zu tun. Vergleichsaufnahmen mit der üblichen und mit 
der Hartstrahltechnik ergeben bei gleicher Schichtdicke des Kontrastmittels, also bei gleichblei- 
hender Kompression und bei gleicher Grundschwärzung eine unterschiedliche Darstellung des 
schleimhautreliefs. Bringt man auf die Schleimhaut eine Kontrastmittelschicht von einer Dicke, 
die bei der üblichen Technik gerade noch andeutungsweise die Faltenzüge erkennen läßt, so 
kommt es bei der Hartstrahltechnik und sonst gleichen Bedingungen zu einer deutlichen Aus- 
prägung des Faltenreliefs. Wir erreichen dadurch also bei einer Schichtdicke, die sonst noch keine 
Details erkennen läßt, eine deutliche Reliefdifferenzierung. So zeigt die Abb. 2 sechs Aufnahmen, 
on denen Aufnahme I und 2 mit 125 kV und 6 mAs gemacht wurden. Über das ganze Bild 
hinweg findet sich eine deutliche Reliefzeichnung. Die Aufnahmen 3—6 sind alle mit 74 kV und 
nit steigender mAs-Zahl von 20, 25, 30 und 40 mAs gemacht. Dabei zeigt die Aufnahme 6 im 
Original den größten Kontrastumfang vom tiefsten Schwarz bis zum Weiß. Der subjektive Bild- 
ımfang ist aber im Vergleich mit den beiden Hartstrahlaufnahmen gering, daran ändert auch die 
hohe mAs-Zahl nichts. (Die Reliefzeichnung am linken Bildrand ist durch die peristaltische 
Einsehnürung bedingt.) Wir können nun auch, wie es ja praktisch geübt wird, durch Kompression 
die Schichtdicke des Kontrastmittels verkleinern und dann mit der üblichen Spannung das 
Relief darstellen; der Kompressionsdruck aber verändert die Schleimhautfalten bezüglich der 
Höhe und Breite, ja die Schleimhautfalten der Vorderwand verstreichen gewöhnlich bei der 
Kompression. Bei der Hartstrahlaufnahme gelingt es bei einer mittleren Schichtdicke des Kon- 
trastmittels, die Schleimhautfalten unbeeinflußt durch den Kompressionsdruck darzustellen ; 
dabei lassen sich dann in geeigneten Fällen die Falten der Vorder- und Hinterwand übereinander 
projiziert nachweisen. Aber auch bei den Aufnahmen mit Tubuskompression kommen die peri- 
pheren Bildabschnitte, wo sich der Kompressionsdruck des Tubus nicht mehr so stark auswirkt, 
bei der Hartstrahlaufnahme besser zur Darstellung. Der Vorteil liegt also bei der gezielten Serien- 
aufnahme des Magen- und Darmkanals in einer besseren Durchzeichnung des gesamten Bildes, 
die einen größeren Objektumfang hervorruft. Neben der geringeren Dosisbelastung des Patienten 
owohl auf der Haut als auch in der Tiefe ist die geringere Belastung der Röhre, die erhebliche 
Verkürzung der Belichtungszeit und die geringere elektrische Belastung des Apparates und des 
Netzes von Bedeutung. Die Röhrenbelastung geht auf etwa !/, des üblichen mAs-Wertes zurück. 
Die Schaltzeiten liegen bei 0,02—0,06. Diese Zeiten erlauben auch bei schnell bewegten Organen 
alsolut scharfe Bilder, so daß z. B. Aufnahmen des Kehlkopfes während des Schluckaktes keine 
Bewegungsunschärfe zeigen. 

Dieser erhebliche Gewinn an Belichtungszeit erlaubt die Benutzung der Feinfokusröhre 
auch für die Diagnostik der bewegten Organe. Unter den üblichen Spannungsbedingungen lassen 
sch mit der Feinfokusröhre nur Langzeitaufnahmen wegen der geringeren Belastbarkeit des Brenn- 
feckes machen. Mit der Hartstrahltechnik werden aber die Schaltzeiten so kurz, daß auch noch 
fir die Feinfokusröhre Kurzzeitaufnahmen an bewegten Organen möglich sind. Die Röhren- 
romstärke wird bei der Feinfokusröhre nur in Abhängigkeit von der Spannung festgelegt, 
vihrend sie in großen Grenzen unabhängig von der eingestellten Zeit bleibt. Dabei werden 
bei 125 kV 20 mA erreicht. Für eine Magenaufnahme mit einer Feinfokusröhre, die man unter 
den üblichen Bedingungen mit 75 kV und 20 mAs machen würde, wäre eine Belichtungszeit 
von I sec erforderlich. Macht man aber unter sonst gleichen Bedingungen die Aufnahme mit 
125kV, so braucht man wegen der größeren Härte etwa !/,—!/,, der angegebenen mAs-Zahl, 
& wären also 2mAs erforderlich. Da bei 125 kV 20 mA erreicht werden, liegt die Belichtungszeit 
bei 0,1 sec. 

Es taucht nun gleich die Frage auf, ob eine Feinfokusröhre in der Magen-Darmdiagnostik 
hotwendig und nützlich sein wird. Die Feinfokusröhre bringt einen deutlichen Gewinn an Bild- 
schärfe, sie wird daher überall erwünscht sein, wo feine Strukturen abgebildet werden sollen, 

s gilt in erster Linie für die Knochendiagnostik. Aber auch im Magen-Darmkanal kennen wir 
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Abb. 3 : 

Gastritis granularis, Hartstrahltechnik, Vergleich der Zeichenschärfe zwischen der Feinfokusröhre 
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zeichnung des Wirbelkörpers auf der Feinfokusaufnahme. a 
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Feinstrukturen auf Grund pathologischer Veränderungen, zu deren Nachweis höchste Ansprüch: 
man 


an Bildschärfe gestellt werden müssen. 

Die moderne Magen-Darmuntersuchung kann sich heute nicht mehr mit dem Nachweis 
grobformaler Wandveränderungen oder funktioneller Störungen zufrieden geben. Die Suche 
nach den Frühformen des Magenkrebses oder nach gewissen Formen der Gastritis oder ent 
zündlichen hyperplastischen Dünndarmveränderungen kann nur durch die Erfassung feinste! 
Reliefveränderungen erfolgreich sein. Besonders bei den granulären Schleimhautveränderungeı 
läßt sich der Wert einer minuziösen Erfassung des Schleimhautreliefs demonstrieren. Schindle' 
hat unter 1000 Magenkranken, die gastroskopiert wurden, in 41,8%, der Fälle chronische Gastr) 
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tiden gefunden. Unter diesen wiesen 17,2%, hypertrophische Formen auf. Die Diagnose stützt 
sich dabei u. a. auf granuläre, noduläre und warzige Reliefveränderungen. Bei diesen Formen der 
Gastritis granularis oder beim Etat mamelonn& finden wir in den meisten Fällen keine Schwellung 
der Schleimhautfalten oder dergleichen. Das anatomische Präparat zeigt mehr oder weniger aus- 
seprägt eine warzige Oberfläche. Zwischen diesen Wärzchen oder Granula liegen tiefe, mehr oder 
weniger breite Rinnen. Der Röntgennachweis dieser feinen Schleimhauterhabenheiten erfordert 
im Aufsichtsbild eine sehr dünne Kontrastmittelschicht, die gleichsam nur in den Rinnen zwischen 
den Wärzchen liegt, so daß ein netzartiges Bild entsteht. Der Nachweis dieser feinen Reliefver- 
inderungen setzt bei genügendem Kontrast eine gestochene Schärfe voraus. 

Die Schärfe bzw. Unschärfe des Röntgenbildes hängt bekanntlich von verschiedenen Faktoren 
ab. Günstige Bedingungen werden erreicht, wenn alle Faktoren möglichst klein und gleichmäßig 
sehalten werden. Bouwers hat gezeigt, daß die Gesamtunschärfe klein wird, wenn die Teil- 
ınschärfen möglichst klein und gleichmäßig sind. Diese Gleichmäßigkeitsbedingung ist dann 
nicht mehr erfüllt, wenn eine Verkleinerung des einen Faktors nur mit einer Vergrößerung eines 
anderen Faktors durchgeführt werden könnte. Eine Verkleinerung des Brennfleckes etwa um 
die Hälfte würde wegen einer notwendigen doppelten Belichtungszeit die Gesamtunschärfe nur 
erhöhen. Eine Verringerung der Gesamtunschärfe wäre dann sehr wohl möglich, wenn gleichzeitig 
ı. B. die Bewegungsunschärfe und die geometrische Unschärfe verkleinert werden könnten, 
wobei dann in bezug auf die Gesamtunschärfe die Bedingung annähernd erfüllt wäre. 

Die Bewegungsunschärfe durch Atmung und Peristaltik muß durch kürzeste Belichtungszeit 
eliminiert werden, d.h. die Belichtungszeit darf sich für den Magen und Darmkanal nicht allzu 
weit von 0,1 entfernen. Die geometrische Unschärfe ist eine Frage der Brennfleckbeschaffenheit. 
Die Verkleinerung des Brennfleckes von einer optisch wirksamen Seitenlänge von Il mm zu einer 
optisch wirksamen Seitenlänge von 0,3 mm kann einen wesentlichen Schärfegewinn bedeuten. 

Dieser praktisch punktförmige Brennfleck könnte als idealer Brennfleck bezeichnet werden, 
der neben der gestochenen Schärfe des abzubildenden Objekts u. a. eine echte Tiefenschärfe und 
die Möglichkeit der scharf gezeichneten vergrößerten Aufnahme und eine echte Vergrößerungs- 
durehleuchtung bringt (Zimmer). Ein Schönheitsfehler ist dabei die geringe Belastbarkeit des 
punktförmigen Brennfleckes, der aber durch eine Verlängerung der Expositionszeit bei geringer 
Last ausgeglichen werden kann. Für die Aufnahme eines unbewegten Körperteils ist die ver- 
längerte Expositionszeit ohne Bedeutung, anders jedoch bei bewegten Organen (Magen), wo die 
Zeit von 0,12 nicht überschritten werden soll. Als Kompensation tritt hier, wie oben erläutert, 
die Hartstrahltechnik ein. Die Erhöhung der Spannung auf 125kV erlaubt eine erhebliche 
Verkürzung der Expositionszeit. Während bei einem 1 mm? Brennfleck die Belichtungszeit für 
Schleimhautaufnahmen mit 125kV bei 0,02—0,06 liegt, benötigen wir unter sonst gleichen 
Bedingungen mit der Feinfokusröhre 0,08—0,16 (Universalfolien). Mit Hilfe des Feinfokus und 
der Hartstrahltechnik sind wir also in der Lage, die geometrische Unschärfe und die Bewegungs- 
ınschärfe praktisch auszuschalten. Eine in der Tiefe des Bauchraumes liegende Schleimhaut- 
veränderung auch kleinster Größenordnung wird sich daher gestochen scharf abbilden müssen. 
Feinfokusaufnahmen des Magens verlangen also Hartstrahltechnik von 125kV und darüber 
hinaus. Die Abb. 3 zeigt typische Bilder der Gastritis granularis. Beide Aufnahmen wurden mit 
125kV gemacht, bei Aufn. 1 Fokus 0,3 mm?, bei Aufn. 2 Fokus 1 mm?. In beiden Fällen sieht 
man die charakteristische netzartige Zeichnung des Feinreliefs. In der Aufn. 1 eine absolut 
scharfe, strichförmige Zeichnung dieses Netzes, während in Aufn. 2 die Zeichnung im ganzen 
verschwommen erscheint. Auch das Hochrelief zeigt die gleichen Unterschiede, auf der einen Seite 
strichförmige feinste Linien und bei der Aufn. 2 dickere, in den Konturen verschwommen wirkende 
Linien. Auch an dem Wirbelkörper ist die geringere Detail- und Randunschärfe der Aufn. | 
deutlich zu erkennen. Die Abb. 4 zeigt eine hyperplastische Gastritis, wo neben granulären auch 
beetförmige, hyperplastische Veränderungen zu erkennen sind. Auch hier eine wesentliche Ver- 
besserung der Detail- und Randunschärfe besonders am rechten Bildrand. (Es muß vermerkt 
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Abh. 5 


Pseudoileitis Iymphatica. Hartstrahltechnik. Deutliche Zeichnung der hyperplastischen Lymph 
follikel auf der Aufnahme mit der Feinfokusröhre. (Die Wiedergabe ist durch den Druck etwas 
beeinträchtigt.) 
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Abb. 6 


TIleocoecaltbe. Hartstrahlaufnahme. Feinfokus- und Normalfokusaufnahme. Der Pfeil bezeichnet 
ein abheilendes Geschwür. 


werden, daß durch den Druck wesentliche Feinheiten des Originals verlorengehen.) Die Abb. 
zeigt Vergleichsaufnahmen bei der Pseudoileitis Iymphatica. Während man auf der Feinfokus 
aufnahme die scharfen Kontrastaussparungen der hyperplastischen Lymphfollikel und die fein 
Zähnelung der Randkonturen deutlich erkennt, bietet die 1 mm? Fokusaufnahme in diesem Fa! 
keine eindeutige diagnostische Klarheit. Die Abb. 6 zeigt entsprechende Vergleichsaufnahmen br 
einer lleocoecaltbe, wobei besonders die scharfe Zeichnung des randständig getroffenen nar 


bigen Geschwürs auffällt. 
In diesem Zusammenhang muß auf die Bedeutung der Grenzkontrastes hingewiesen werde! 
.. . r ” .. . . . % . ) 
Je schärfer die Konturen, je größer der Schwärzungsfall in einem Übergangsgebiet, desto größ: 





Erfahrungen mit der Hartstrahltechnik und der Feinfokusröhre 


Aufn. 3 125 KV 0,3 qmm mit Blende 


Aufn. 5 74KV 1 qmm mit Blende 


Aufn. 2 125 KV 0,3 qmm ohne Blende 


Aufn. 4 74KV 1 qmm ohne Blende 
Abb. 7 


Vergleichsaufnahmen unter Abänderung der Span 


nung, des Brennfleckes und der Blenden. 


ist der Grenzkontrast. Der Grenzkontrast ist 
ein maßgebender Faktor für die Schärfe, mit 
der Bildkonturen gesehen werden. Bei der Hart- 
strahlaufnahme haben wir eine Nivellierung des 
Schwärzungsfalles, so daß höchste geometrische 
Schärfe notwendig ist. Machen wir wie in Abb.7 
Aufnahmen von demselben Objekt zum Ver- 


gleich einmal des Kontrastes durch Änderung 


der Spannung und der Blenden und dann zum 
Vergleich der Bildschärfe durch Veränderung 
der Brennfleckgröße, so finden wir, daß die 
Aufn. 1 (125 kV, ohne Blende, Fokus Il mm?) 
im Vergleich mit der Aufn. 2 (125 kV, ohne 
Blende, Fok us 0,3 mm?) eine deutlich geringere 











125 KV mit Sekundärblende Fokus 0,3 qmm 125 KV mit Sekundärblende Fokus 0,3 qmm 


ET 
ei n 5 B - 


125 KV ohne Sekundärblende Fokus 0,3 qmm 





125 KV ohne Sekundärblende Fokus 0,3 qmm 125 KV ohne Sekundärblende Fokus 0,3 qmm 
Abh. 8 


Hartstrahlaufnahmen. Ausgeblendet, Felddurchmesser 8em, Kompression. Die ersten drei Auf 


nahmen mit, die anderen ohne Sekundärblende. Fokus 0,3 mm?. Praktisch kein Unterschied. 
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Schirfe aufweist. Ver- 
gleichen wir jetzt die 
Aufn. 2 mit Aufn. 3, die 
nur mit einer Sekundär- 
hiende, sonst unter den 
sleichen Bedingungen wie 
> gemacht wurde, so finden 
wir eine geringe Zunahme 
des Kontrastes, auch hat 
man den Eindruck einer 
noch besseren Zeichen- 
schärfe, was wohl auf den 
srößeren Grenzkontrast 
zurückzuführen ist. Gehen 
wir nun über zu den Auf- 
nahmen der gewöhnlichen 
Technik, Aufn. 4 (74 kV, 
mAs, ohne Blende, Fo- 
kus 1 mm?), so finden wir 
einen höheren Kontrast, 
die Zeichenschärfe ist je- 
doeh deutlich schlechter, 
sieentspricht der in Aufn. 1. 
Bei der Aufn. 5, bei der 
noch zusätzlich eine Sekun- 
lärblende benutzt wurde, 
haben wir weiterhin eine 
Zunahme des Kontrastes 
und wohl infolge des grö- 
Beren Grenzkontrastes den 
Eindruck einer besseren 
Schärfe im Vergleich mit 
Aufn. 4. Die Aufn. 4 und 5 
zeigen darüber hinaus noch 





ohne Blende \bb. 9 mit Blende 


einen geringen Bildumfang. » 
> F 8 Vergleichsaufnahmen ohne und mit Sekundärblende. Feldgröße 10:30 em, 


Würde man nach die- 125 kV, Fokus 0,3 mm?, schlanker Patient. Deutliche Verbesserung des 
sen reın subjektiv gewon- Kontrastes bei Aufnahme 2 (mit Sekundärblende). 


nen Eindrücken die Auf- 

ıahmen in einer Werteskala ordnen, so würden die Aufn. 2und 3 an der Spitze stehen, sie zeigen 
beste Bildschärfe, großen auswertbaren Bildumfang, d. h. die Hartstrahlaufnahme mit Feinfokus 
mit und evtl. ohne Blende stehen an der Spitze, es folgt die Hartstrahlaufnahme mit 1 mm? Fokus, 
dann folgen die Aufnahmen mit 75 kV, der auswertbare Bildumfang ist deutlich geringer, der 
hohe Kontrast kann die geringere geometrische Unschärfe nicht ausgleichen. 

Auf die Notwendigkeit der Streustrahlenbeseitigung ist schon hingewiesen worden. Bei den 
eng ausgeblendeten, gezielten Feinfokusaufnahmen der Magen- und Darmschleimhaut konnten 
wir auf die Sekundärstrahlenblende verzichten. Die Streustrahlung ist u. a. abhängig von dem 
durchstrahlten Volumen. Es hat sich gezeigt, daß bei ausgeblendeten Zielaufnahmen bei einem 
Bilddurchmesser von 8$cm mit Kompression die Streustrahlung eine so untergeordnete Rolle 
spielt, daß wir die Sekundärstrahlenblende entbehren konnten. Der Fortfall der Blende aber 
bedeutet eine Verkürzung der Belichtungszeit. Das gilt nicht für Aufnahmen größerer Formate, 
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hier muß zur Erhaltung eines ausreichenden Kontrastes die Streustrahlenschwärzung durch nt. 
sprechende Blendensysteme klein gehalten werden. (Bewährt hat sich uns auch eine 0,3 nm 
Cu-Folie.) Die Faktoren der photographischen Unschärfe können hier vernachlässigt werde:  E. 
ist zu erwarten, daß die Hartstrahltechnik auch hier viellelcht neue Wege zeigen wird. Die 
Abb. 8 zeigt 6 Aufnahmen, die alle mit 125 kV und der Feinfokusröhre gemacht wurden, « {hei 
wurden die drei oberen mit und die unteren ohne Sekundärblende aufgenommen. Die Paticnti 
war 56 Jahre alt, 160 em groß, Gewicht 128 Pfd, der sagittale Bauchdurchmeessr betrug 18 cm 
Ein Qualitätsunterschied in bezug auf Bildschärfe und Kontrast ist kaum zu erkennen. Be 
wachsender Bildgröße und ansteigendem Durchmesser des Patienten sind Sekundärblendeı 
notwendig. Die Abb. 9 zeigt bei einer Bildgröße 30:10 bei den Aufnahmen ohne Blende ein« 
stärkere Streustrahlenwirkung, obwohl es sich um einen mageren Patienten handelte. 


Zusammenfassung 


Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Hartstrahltechnik Vorteile bietet, auf die wir nicht verzichte: 
möchten. Es sind im wesentlichen die verringerte Röhrenbelastung, die geringere Haut- und Tiefenbelast ung 
die geringe Belastung des Apparates und Netzes (die elektrische Leitung betrug bei Schleimhautaufnahmen des 
Magens 2,5 kW) und die extrem kurzen Schaltzeiten. Bildmäßig liegen .die Vorteile in einer Erweiterung de 
Bildumfanges. Erst die Hartstrahltechnik gestattet die Anwendung der Feinfokusröhre bei bewegten Organen 
Der Vorteil der Feinfokusröhre ist die Bildschärfe. Sie gestattet den Nachweis von Feinstrukturen, die nicht 
nur am Knochensystem, sondern auch an den inneren Organen gegeben sind. Fernerhin sind Vergrößerungs 
aufnahmen und Durchleuchtungen ohne die sonst störende Unschärfe möglich. Die Kombination der beide: 
Brennflecke erlaubt eine wahlweise Benutzung. (Alle Aufnahmen wurden mit einem 6 Ventil-Apparat gemacht 


Summary 


Summarizing it may be stated that the technie with hard rays yields advantages which we would no! 
like to dispense with. These are essentially the reduced strain on the tube, on skin and depth, the lessen« 
charge on apparatus and main line and the extremely short exposures. As to the pieture the enlargement «' 
the size is of advantage. Not before the era of the hard ray technie the fine focus tube could be used wit! 
moving organs. Another advantage is the sharpness of the pieture and the possibility to demonstrate fine stm 
tures not only in the osseous system but also at intern organs. Furthermore enlargements and screening withou 
the otherwise disturbing blur is possible. The combination of the two focusses allow to use either. (All film 


were taken with a six valve apparatus.) (F. H.) 


Resume 


En resume la technique des rayons pen6ötrants offre des avantages auxquels nous ne voudrions plus 
renoncer. Ils permettent de mönager les tubes, la peau et les tissus sont expos6s a une plus faible dose de rayons 
l’appareil et le röseau sont moins charges (pour des cliches d’estomac en couche mince 2,5 KW), le temps d’ex 
position est extrömement court. Seuls les rayons p@n6trants permettent d’employer un foyer fin pour des organes 
en mouvement, ce qui a l’avantage de donner un clich6 tres net. Ils permettent l’&tude de structures fines qu 
sont trös importantes non seulement en pathologie osseuse mais aussi pour les organes internes. De plus 
devient possible de faire des agrandissements ou des radioscopies sans ötre gön6 par du flou. Les 2 foyers peuven! 
etre utilises a volonte. (Tous les eliches ont &t& pris avec un appareil A 6 soupapes.) (P. J.) 


Resumen 


En sintesis puede deecirse que la tecnica del alto kilovoltaje presenta ventajas de las que no puede pres 
eindirse. Fstas estän representadas, en lo esencial, por una menor carga del tubo, de la piel y de las capas 
profundas, del aparato y de la red (la carga electrica fu& de 2,5 kW en radiografias de la mucosa gästrica) 
otra ventaja estä dada por la utilizaciön de tiempos de exposiciön extremadamente breves. Desde el punto d 
vista de la imagen, las ventajas estän representadas en una ampliaciön de la misma. Es la t&enica del altı 
kilovoltaje la que permite la utilizaciön del foco fino en örganos en movimiento. La ventaja del tubo a foc 
fino estä representada por un mayor detalle de la imagen. Permite la proyeceiön de estructuras finas que ® 
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traduce no solamente en el sistema öseo sino tambien en los örganos internos. Por otra parte es posible obtener 
imägenes ampliadas y radioscopias sin compromiso del detalle fino de la imagen. La combinaeciön de dos focos 
rmite la elecciön a voluntad de cualquiera de ellos. (Todas las radiografias han sido obtenidas con un aparato 
(L. M.) 


pe 
de 6 välvulas). 
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Lungen-Oberlappenschichtaufnahmen mit mehrseitiger Verstreichung 
Von W. Kremer 
Mit 6 Abbildungen 


Die von Großmann und Choul füt die Tomographie der Lungen empfohlene einseitige 
Verstreichung in apico-kaudaler Richtung hat sich im allgemeinen bewährt. Da die Rippen infolge 
der zu ihnen senkrecht verlaufenden Verstreichungsrichtung zu breiten Verstreichungsbändern 
ausgezogen werden, ergeben sie in den mittleren Lungenpartien nur einen zarten Schleier, werden 
ılso praktisch aus dem Bilde fortgewischt. Nur ihre vorderen absteigenden Äste, besonders der 
ersten Rippe, bilden hiervon eine Ausnahme. Der vordere Ast der ersten Rippe verläuft teilweise 
in fast apico-caudaler Richtung, so daß er bei apico-caudaler Verstreichungsrichtung in Längs- 
richtung verstrichen wird und daher einen störenden Verwischungsschatten abgibt. Das gleiche 
eilt für die Rippenregenerate nach Thorakoplastik. Auf diese Verhältnisse wurde schon im Jahre 
198 von Gaubatz und Hein hingewiesen und empfohlen, in solchen Fällen eine andere, nämlich 
zu dem störenden Gebilde senkrecht verlaufende Verstreichungsrichtung zu wählen. Hausser 
ist in einer neueren Arbeit auf diese Verhältnisse genauer eingegangen. 

Weniger Beachtung wurde bisher der Tatsache geschenkt, daß auch intrathorakal gelegene 
Gebilde störende Verstreichungsschatten hervorrufen können. Die Ansicht Großmanns, daß 
man diese immer als Verstreichungsschatten und somit als Fehlerquellen erkennen könne, ist nur 
beschränkt richtig. Besonders die Abgrenzung von erweiterten Bronchien gelingt nicht immer. 
Ich hatte im Jahre 1941 in der kleinen Monographie mit Retzlaff darauf hingewiesen, daß man 
häufig, um hier Irrtümer auszuschließen, eine zusätzliche Verstreichung senkrecht zu den frag- 
chen Schatten machen muß. 

Aber diese Verstreichungsschatten können nicht nur zu irrtümlichen Deutungen führen, 
sie können auch vor allem, wenn sie dicht stehen, Gebilde inder Schnittebene, z. B. kleine Kavernen 
verdeeken oder unkenntlich machen. 

Man kann natürlich durch Vergrößerung des Pendelausschlages den Verstreichungsschatten 
in die Länge ziehen und damit seine Dichte entsprechend herabsetzen. Es wird aber immer eine 
Schicht vor oder hinter der Schnittebene bleiben, in der die dort liegenden Gebilde so wenig 
verwischt sind, daß sie Störschatten hervorrufen. Eine klare Darstellung der Schnittebene 
erhält man also nur, wenn die Gebilde dieser relativ isoliert sind. Außerdem erfordert ein zu großer 
Pendelausschlag (über 50°) eine sehr große Anzahl von Aufnahmen, um nicht an kleineren Herden 
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Abb. la. Falll. Abb. 1b. Falll. 
Schichtaufnahme mit einfacher Verstreichung in Schichtaufnahme mit dreifacher Verstreiehung 
71, em Tiefe. 71, em Tiefe. 


und Kavernen vorbeizuschichten, und außerdem muß man, da bei den gebräsichlichen Schicht 


geräten der Film immer parallel zur Tischebene und damit in den Endstellungen nicht senkrecht 


zur Röhre steht, eine Verzeichnung der Schnittebene in den Kauf nehmen. 

Aus diesen Gründen ist, falls die Schiehtaufnahme zur Feindiagnostik verwandt werden sol 
eine möglichst totale Verstreichung zu fordern. 

Die beste Verwischung ergibt zweifellos die spiralförmige Verstreichung. Da aber die Koı 
struktion eines hierzu geeigneten Apparates mit den zur Schichtung des Thorax notwendige: 
Ausmaßen zu schwierig erschien, untersuchte ich an Modellen im Jahre 1939 die Verhältnis 
bei mehrseitiger Verstreichung. Dabei wurden in verschiedener Tiefe liegende Kugeln von veı 
schiedener Röntgenlichtabsorptionsfähigkeit auf eine drehbare Platte gelegt und nun das Model 
in die verschiedensten Richtungen zum Röhrenablauf beim Tomographen gebracht. Es wurde iı 
jeder Lage eine Aufnahme gemacht und die Aufnahmen nachher zur Deckung gebracht. Jede 
Film muß natürlich unterbelichtet werden, und zwar entsprechend der Anzahl der Verstreichungs 
richtungen, so daß die Summe der zur Deckung gebrachten Filme die normale Belichtung erga! 

Bei solehen Versuchen kann man feststellen, daß durch eine dreiseitige Verstreichung di. 
Verstreichungsschatten von Herden, die dieselbe Röntgenlichtabsorptionsfähigkeit besitzen, wi 
tuberkulöses Gewebe (Paraffin) vollkommen zu verwischen sind. Es bleibt dabei aber ein Schatte 
übrig von der Form und an der Stelle des vorhandenen Herdes, dessen Dichtenach seinem Abstan 
von der Schnittebene variiert. In einem Abstand von 1 em von der Schnittebene hat er bei St 
Pendelausschlag !/, der Dichte, die er bei einer Aufnahme mit ruhig stehender Röhre haben würd: 
Er läßt also hinter ihm in der Schnittebene liegende Herde durchscheinen, und kann nicht zu 
Fehldeutungen Veranlassung geben, da er dieselbe Form und die ungefähre Größe des Origina 
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herdes hat. Bei kalkdichten Herden 
gelingt es mit einer dreifachen Ver- 
streichung nicht, die Verwischungs- 
schatten vollkommen zu beseitigen 
und der Herdschatten hat eine stern- 
fürmige Figur. Zu einer vollkom- 
menen Verwischung der Verstrei- 
ehungsschatten müßte man eine 
sechsfache Verstreichung anwenden. 
Aber auch bei einer dreifachen be- 
steht ein großer Vorteil gegenüber 
der einfachen Verstreichung, da die 
Verwischungsschatten nur !/, der 
Diehte der bei einseitiger Verstrei- 
chung haben und der ursächliche 
Herd als solcher zu erkennen ist. 
Nach diesem Verfahren hatte 
ich im Jahre 1939 Aufnahmen der 
Wirbelsäule, des Brustbeins und der 
Kniescheibe ausgeführt und dabei ge- 
zeigt, daß es fast vollkommen gelingt, 
die bei Knochenschichtaufnahmen Abb. 2a. Fall2. 





sehr störenden Verwischungsschatten Schichtaufnahme mit einfacher Verstreichung in 7',cm Tiefe, 
auszumerzen. Damals hatte ich schon 
darauf hingewiesen, daß dieses Ver- 
fahren auch für die Lungenoberfelder 
in brauchbar ist, da diese relativ ruhig 


stehen. 
cht Da sich bisher aber die Röntgen- 
ocht industrie zur Herstellung eines ent- 


sprechenden Gerätes, die technisch 
soll keine besonderen Schwierigkeiten 


bereiten würde, nicht entschließen 
konnte, machte ich von Lungen- 


Ol 





isen #8 oberfeldern Aufnahmen, indem der 
isst Kranke auf einen leicht schwenk- 
ver- baren Tisch gelegt und nun in drei 
del verschiedenen Lagen zur Röhrenver- 
eiı aufsrichtung Aufnahmen gemacht 
‚der und diese zur Deckung gebracht 
gs wurden. 
sah Zur Illustrierung, was man da- 
dir bei aus den Schichtaufnahmen her- 
ur wsholen kann, bringe ich folgende 
Hei Fälle: 
and Falll. Qu. A., 38 Jahre alter Mann. 
zu Die Schiehtaufnahme mit einseitiger Ver 
sch Basen, m 7% em Tiefe zeigt ein von 
eck- und Streifenschatten angefülltes 
zu Überfeld, wobei die apico-kaudalen Strei- Abb. 2b. Faeil2. 


nal en vorherrschen. Die Fleckschatten sind Schichtaufnahme mit dreifacher Verstreichung in 71, em Tiefe. 
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Abb. 3a. Fall3. 


Schichtaufnahme mit einfacher Verstreichung in 7%, cm Tiefe. 


Abb. 3b. Fall3. 


Schichtaufnahme mitdreifacher Verstreichung in 7 \; cm Tiefe. 


teilweise von mittlerer Härte. Obwohl zwi 
den Streifenschatten Aufhellungen vorh 
sind, sind deutliche Ringschatten nicht 

kennen (Abb. la). 

Auf der Schichtaufnahme mit dreif 
Verstreichung sind die Längsverstreich 
schatten verschwunden. Sie wurden also 
tenteils durch in der Nähe der Schnitt: 
liegende mittelharte Herdschatten herı 
rufen. Statt dessen sieht man jetzt zwi 


her 


2. und 3. Hinterrippe einen deutlichen King 


schatten und unterhalb desselben mehreı 
lierte Herdschatten. Auffällig ist zunä 
daß die Rippenzeichnung bedeutend bh 
zu erkennen ist als auf der Aufnahme mit : 
facher Verstreichung. Das erklärt sich 
zwanglos aus den oben angeführten the. 
tischen Betrachtungen (Abb. 1b). 


Fall2.H.A., 41 Jahre alter Mann 


Schichtaufnahme mit einfacher Verstreichung 


zeigt einen Ringschatten, der von versec} 


te 


denen Streifenschatten durchzogen wird un: 
dessen seitliche und untere Ränder dure! 
Streifenschatten aufgelockert sind (Abb. 2a 
Die dreifache Verstreichung läßt den Ring 
schatten deutlicher hervortreten, die ihn dure! 


ziehenden Streifenschatten sind verschwı 


u 


den, die Ränder sind glatt. Obwohl auch his 
die hinteren Rippen in ihrer Kontur wied: 


deutlicher sind als auf der Aufnahme ı 


einseitiger Verstreichung, hebt sich der Ring 


schatten direkt plastisch ab (Abb. 2b). 


Fall 3. H. F., 20 Jahre alte Frau. Di. 
Schichtaufnahme mit einseitiger Verstreichung 


zeigt in 71, cm Tiefe zwischen der 2. und 


Hinterrippe einen undeutlichen, bohnenf 


1} 


01 


migen mitteldichten Schatten und an d« 


Knochen-Knorpelgrenze der ersten Rippe e 
diffuse Verschattung, von der es nicht klar 


Int 


ist 


ob es sich um ein der ersten Rippe anliegendes 


Infiltrat oder lediglich um Verstreichun 


schatten der ersten Rippe handelt (Abb. 3 


Is 


1 
x 


Die Schichtaufnahme mit dreifacher Verstr: 


chung läßt deutlich erkennen, daß es sich ı 
um einen Verstreichungsschatten der 1. Rij 
handelt. Außerdem kommt der bohnenf 
mige Herd viel deutlicher heraus. Vor all 
sieht man, daß er sich von der 1. Rippe 
setzt (Abb. 3b). 


ur 
Ip 
or 


en 


al 


Die Vorteile der mehrseitigen Verstreichung sind also doch so groß, daß man auf den Bau von Geräten, dı 


eine mehrseitige Verstreichung erlauben, drängen muß. Sonst ist das Schichtverfahren für Feindiagnostik nie 


brauchbar und läuft Gefahr, durch die Hartstrahltechnik verdrängt zu werden. 


Zusammenfassung 


Nach einer kurzen theoretischen Erläuterung werden an Hand von Röntgenaufnahmen der Lungenobe! 


felder die Vorteile einer mehrseitigen Verstreichung beim Schichtverfahren gezeigt. Es wird die Forderung 


aufgestellt, daß die Röntgenindustrie statt Apparate mit einseitiger Verstreichung solche mit mehrseitig‘ 


Verstreichung baut. 
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H. Symanski: Die neue Stadieneinteilung der Silikose 







Summary 





A brief theoretie explanation according to Röntgenfilms of the upper lung is given and the advantages 
{moving the film in various directions during tomography is discussed. It is claimed that the roentgen manu- 
faeturing industry should build apparatuses with movement of the films in various instead of one direction. 


(F. H.) 









Resume 






Apres un court rappel theorique l'auteur presente des eliches de la plage pulmonaire superieure montrant 
‚vantage que pr6sentent les appareils tomographiques dont le tube peut se deplacer dans plusieurs direetions. 






.s eonstructeurs devraient lancer des appareils de ce type. (P. J.) 








Resumen 






Despues de explicaciones teöricas breves se demuestran, a base de radiografias de los campos superiores 
el pulmön, las ventajas de los cortes mültiples simultäneos en la tomografia. Se exige que la industria de 





nstrumental radiolögico produzca en vez de tomögrafos con cortes ünicos, aparatos que permitan los cortes 






nültiples simultäneos. (L. M.) 
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Die neue Stadieneinteilung der Silikose 







Von H. Symanski 






Auf der 3. internationalen Silikosekonferenz, die im Februar/März 1950 in Sydney 
in Australien stattfand und an welcher 26 Silikoseexperten aus aller Welt teilnahmen, wurde 
ı.a. eine internationale Klassifikation für die Beurteilung von Röntgenfilmen bei Silikose vor- 
geschlagen. Da an dieser Konferenz ein deutscher Fachmann nicht beteiligt war, sind diese Be- 







strebungen zu einer internationalen Übereinstimmung in Deutschland nicht näher bekannt ge- 
worden. Im Ausland wird jedoch immer wieder auf diese internationale Stadieneinteilung hin- 
yewiesen. Ich halte es daher für angebracht, auch hier auf diese Bestrebungen aufmerksam zu 
machen. Ich glaube, daß man sich auch im deutschen Sprachgebiet mit diesen Fragen wird vertraut 
machen müssen, um zu überlegen, ob man die in Deutschland allgemein übliche Stadieneinteilung 
der Silikose I, II, III mit ihren Unterteilungen V—I, I—II und II—III zugunsten dieser neuen 
und übersichtlichen Nomenklatur im Interesse einer internationalen Zusammenarbeit verlassen soll. 










Auf der oben erwähnten Konferenz in Sydney wurde ausdrücklich hervorgehoben, daß sie zur besseren 
ıternationalen Verständigung dienen sollte, und besonders betont, daß eine solche Stadieneinteilung in keiner 
Weise auf die versicherungsrechtliche Beurteilung und die rentenmäßige Entschädigung Einfluß nehmen will. 
Diese Klassifikation soll sich im übrigen nur auf die bekannten Pneumokoniosen wie beispielsweise die Silikose, 
nsbesondere die Staublunge der Kohlenbergarbeiter, erstrecken. Sie geht davon aus, daß die Röntgenaufnahmen 
der üblichen P. A.- oder A. P.-Stellung im Inspirationsstadium vorgenommen werden, und daß bei der ange- 
vandten Technik die Konturen der Wirbelsäule, nicht aber die der Zwischenwirbelscheiben, durch den Herz- 









schatten eben sichtbar sind. 





Um eine möglichst übereinstimmende Klassifikation durch die verschiedenen Beurteiler zu 
erzielen, wurde auf dieser internationalen 3. Silikosekonferenz in Sydney vorgeschlagen, daß 
Standardröntgenbilder als Beispiele für die verschiedenen Kategorien durch eine internationale 
Zentralorganisation, wie etwa das internationale Arbeitsamt in Genf, gesammelt werden sollten. 
(sute Wiedergaben dieser Filme sollten an alle Interessenten zur Verteilung gelangen. Außerdem 
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wurde vorgeschlagen, daß Serien von Röntgenaufnahmen über typische Pneumokonioset: |. 
nach dieser neuen internationalen Stadieneinteilung durch ein Komitee von Spezialisten beurt: il 
werden und dann durch die gleiche zentrale Organisation gesammelt werden sollten. Auf dı.«. 
Weise könnten die Röntgenbeurteiler der verschiedenen Länder die Anwendungsart dieser n, 
Stadieneinteilung kontrollieren und prüfen, ob ihre Auffassungen von der Stadieneinteilun: 

der von dem internationalen Expertenkomitee angenommenen Ansicht übereinstimmt. 

üinen weiteren Anstoß, sich mit dieser Frage zu beschäftigen, gaben die Journ6es n 
cales minieres vom 8. und 9.6. 1951 inDouaiimZentrum desnordfranzösischen Kohlengelietes 
wo französische, englische, belgische, holländische Silikosespezialisten zusammengekommen un. 
auch einige Teilnehmer aus dem Saargebiet anwesend waren. Anläßlich dieser Tagung wu 
anglo-französische Stadieneinteilung für die Silikose vorgetragen und diskutiert. Sie ist, abgeseheı 
von einigen kleinen Abweichungen, auf die im Verlauf der Darstellung noch eingegangen wir 
mit der in Sidney 1950 vorgeschlagenen identisch. Sie basiert auf den französischen Vorschläge: 
von Eck und Hanaut und den englischen des P. R. U. (Pneumokonioses Research Unit) aus 
Cardiff. 

Schließlich wurde diese Frage der Stadieneinteilung der Silikose kürzlich auf der Silikos: 
arbeitstagung im Silikoseforschungsinstitut in Bochum am 18.—20. 10. 1951 erörtert, w. 
70 eingeladene Teilnehmer aus 9 verschiedenen Ländern anwesend waren und ich ebenfalls teil 
genommen habe. Dort referierte der bekannte englische Silikosespezialist Fletcher aus dem 
südenglischen Kohlenrevier in Cardiff über die englische Auffassung von dem Wesen der Silikose 
Dabei regte er erneut an, daß sich Deutschland der anglo-französischen Stadieneinteilung de: 


Silikose anschließen möge. 

In der sich entwickelnden Diskussion hob Chefarzt Zorn von der Reichmannschen Klinik in 
Bochum hervor, daß Reichmann auch schon früher eine Zweiteilung für die Silikosestadien 
vorgeschlagen habe, wie dies nämlich die anglo-französische Stadieneinteilung ebenfalls vorsieht 
und daß diese neue Einteilung praktisch eine Verfeinerung und Differenzierung der ursprünglichen 
Reichmannschen Auffassung sei. Kliniker und Röntgenologen müßten sich zusammentun, um 
vielleicht auch im deutschen Sprachgebiet diese neue Nomenklatur einzuführen. Er warnte abeı 
davor, die Röntgendiagnostik in die Funktionsdiagnostik einzubauen. Dies ist auch durchaus 
nicht vorgesehen, wie bei der nun folgenden Darstellung der anglo-französischen Stadieneinteilung 
erläutert wird. 

Die Urheber dieser Stadieneinteilung heben hervor, daß eine solche selbstverständlich ihre 
Grenzen hat. Sie stellen die Forderung auf, daß sie einfach, beweglich und schematisch sein muß 
und durch Symbole gekennzeichnet ist, die jeder verstehen kann. Sie soll ein „Stenogramm 
des Lungenfilmes‘ sein, der in bezug auf Silikose beurteilt wird. Die Einteilung berücksichtigt 
auch nur die dominierenden Veränderungen, wenngleich sie wesentlich differenzierter ist, als 
die in Deutschland gebräuchliche. Im Falle von Mischbildern wird der am meisten hervortretende 
Schädigungstyp durch Symbole gekennzeichnet. 

Bevor die zwei großen Hauptgruppen silikotischer Röntgenbilder signiert werden, müssen 
zunächst die normalen oder nicht sicher silikotischen Bilder bezeichnet werden. 

0 bedeutet: normale Thoraxbilder oder solche, die keine Zeichen einer Silikose aufweiseı 

X bedeutet: Filme, die Verschattungen gewöhnlich symmetrischer Form mit vermehrte: 

allgemeiner Zeichnung zeigen, welche an Silikose denken lassen, aber ebensogut durch 
andere pathologische Bedingungen verursacht sein können. 

(Die Ziffer X figuriert auf dem internationalen Vorschlag bereits unter den Pneumokoniose- 
veränderungen, die sich nicht in eines der unten näher zu erläuternden Stadien einteilen lassen 
Hierzu sei erwähnt, daß die internationale Bezeichnung ‚‚Pneumokoniose‘ etwas von der in 
Deutschland gebräuchlichen Bedeutung abweicht insofern, als wir das Wort Pneumokoniose 
als übergeordnete Bezeichnung von Staublungenerkrankungen der verschiedensten Art ze 
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brauchen, während die internationale Bezeichnung damit vor allem die Bergmannsstaublunge 
meint, das Wort Silikose hingegen für andere ‚‚reine‘‘ Silikosen vorbehalten ist.) 

Für die Silikose werden nun zwei Hauptstadien unterschieden, nämlich 

I Röntgenfilme mit feinen Verschattungen oder sogenannte einfache Silikose und 

IT Röntgenfilme mit ausgedehnten Verschattungen sogenannter progressiver massiver 

Fibrose (ombres coalescentes ou massives, pseudotumorales). 

Man kann es anders und zur Erleichterung des Verständnisses dahin ausdrücken, daß das 
Hauptstadium I dem Stadium I und II der deutschen Nomenklatur entspricht, das 
Stadium II der Silikose III. Grades im deutschen Sprachgebrauch. 

Beide Stadien werden nun nach dieser neuen anglo-französischen Einteilung nochmals in 
drei verschiedene Stadien unterteilt, die eine genauere Differenzierung zulassen als dies mit der in 
Deutschland gebräuchlichen Stadieneinteilung möglich ist. Zunächst wird Hauptstadium I unter- 


teilt in 
I — Anormale Bilder, charakterisiert durch die Anwesenheit einer kleinen Anzahl kleinster 
abgerundeter Verschattungen, die in der Höhe nicht mehr als die Hälfte der medialen 
?2/, der Lungenfelder besetzen. 
2 Ziemlich zahlreiche Verschattungen, der Höhe nach verteilt über mehr als die Hälfte 


der medialen ?/, der Lungenfelder und im lateralen Drittel gering oder überhaupt nicht 
vorhanden. 

3 Zahlreiche Verschattungen verteilt über die Gesamtheit der Lungenfelder, das laterale 
Drittel jeder Lunge mit einschließend. 

Außerdem wird die Größe der einzelnen Knötchenschatten oder Tüpfel durch folgende 


Zusätze charakterisiert 


P = (Pinheed) = Verschattungen an der Grenze der Sichtbarkeit mit einem Durchmesser 
von 1,5 mm, die einen viereckigen und regelmäßig geformten Punkt darstellen. 

M = (Mieronodules) Abgerundete Verschattungen mit einem Durchmesser von 1,5 
bis 3 mm. 

N = (Nodules) Abgerundete Verschattungen, die umfangreicher und voneinander ge- 


trennt sind und einen Durchmesser über 3 mm besitzen. 

Die Bezeichnungen des ersten Hauptstadiums können dann praktisch folgende Variationen 

aufweisen 
1, 2P,2M, 2N,3P,3M, 3N. 

Es ist hierbei nicht notwendig, das Zeichen I davor zu setzen, dann das Hauptstadium II 
wird durch Buchstaben gekennzeichnet. In der Praxis wird es sich im wesentlichen um die drei 
letzten Stadien 3P, 3M und 3N handeln, weil man geringfügigere Veränderungen, die nur die 
mediasen Partien befallen, nur selten zu sehen bekommt. (Der internationale Vorschlag von Sydney 
weicht von diesen Vorschlägen etwas ab, und zwar darin, daß eine genauere Unterteilung be- 
züglich der Größe der einzelnen Fleckschatten nicht obligatorisch ist.) 

Nunmehr wird das II. Hauptstadium beschrieben, wo es sich also um ausgedehnte Verschat- 
tungen, die sogenannten Schwielen handelt. Diese werden je nach der Größe und ihrer Dichte 
durch die Buchstaben A, B und © bezeichnet. 

A = Verschattungen, welche wenigstens die Höhe eines vorderen ICR umfassen, die im 
allgemeinen durch das Zusammenfließen von mehr oder weniger abgerundeten Ver- 
schattungen gebildet sind, keine präzisen Konturen haben und nicht homogen sind. 
Neben dem Buchstaben A kann man die Buchstaben (klein) p, m, n hinzufügen, um 
die dominierende Form der parenchymatösen Veränderungen, auf Grund derer sich 
diese Schädigung entwickelt hat, zu bezeichnen. Wenn der Hintergrund nicht zu be- 
schreiben ist, folgt auf den Buchstaben A ein !. 
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B = Dichte Verschattungen: Diese sind ausgedehnter, besser begrenzt, homogen, un« ih 
Durchmesser ist kleiner als 3 ICR. 

C Verschattungen, die sich über mehr als 3 ICR erstrecken. 

D = Man wird den Buchstaben D hinzufügen, wenn sich zu den vorgenannten Sec). 


gungen starke Veränderungen der Lungenarchitektur (Distorsion) hinzugesellen 

Auf diese Weise können folgende Stadien sich ergeben: 

Ap, Am, An, A, B,C und notwendigenfalls jeweilig mit dem Zusatz D, wenn es sich un 
Schrumpfungen und Verziehungen auf Grund der Silikose handelt. Außerdem kann auch nocl 
bei dem Stadium B und © der Untergrund, auf welchem sich die Schwiele entwickelt hat. mit 
dem Zusatzbuchstaben p, m oder n im Bedarfsfalle gekennzeichnet werden. 


Es ergeben sich also folgende Möglichkeiten: 





Nicht pneumokoniotische Bilder 0 
Pneumokoniotische Bilder X 





II Ausgedehnte Vers ut 


I feine Verschattungen 
, , tungen (progressive massı \ 
(einfache Pneumokoniose, Pneu- & ' Prog 
j ae - rose, Pneumokoniose mit zu 
mokoniose mit diskreten Verschat- E 

sammenhängenden oder massiı 


tungen) 
8 Schatten) 





1 
2P, 2M, 2N 
3P, 3M, 3N 


Ap, Am, An, A? 
B, C, D 











(Der Vorschlag der internationalen Stadieneinteilung von Sydney bedient sich der gleicheı 
Symbole A, B, C, D und läßt dem Beurteiler ebenfalls frei, das Schwielenstadium durch den Zu 
satz der Bezeichnung der feinfleckigen Verschattung näher zu charakterisieren oder beispielsweis: 
den Zusatz hinzuzufügen: Pneumothorax rechts o. del.) 

Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß der Franzose Roger Even auf der Silikosekonferenz in Sydn: 
eine eigene Röntgenstadieneinteilung der Silikose gebracht hat, in welcher er 8 verschiedene Stadien ohı 
sonstige nähere Differenzierung unterscheidet. Er verbindet gleichzeitig mit dieser röntgenologischen Beurteilung 
eine Schätzung der Erwerbsminderung, die er nach der Stadieneinteilung von 5—50%, vornimmt. Er geht dab 
von der Vorstellung aus, daß die Beratungen in Sydney ergeben hätten, daß allgemein befriedigende funktion: 
Prüfungsmethoden, die die Leistungsminderung bei Silikose gut erkennen lassen, immer noch nicht gefundeı 
wären, und daß man eben bestimmte Anhaltspunkte haben müsse. Damit will er den Vorwurf widerlegen, da 
er Röntgenbilder entschädigen wolle, aber nicht Krankheitszustände. Die von Even vertretene Auffassung 
wird zwar wohl nirgends geteilt, sollte aber doch bei der Erörterung dieses Fragenkomplexes nicht unerwähn 
bleiben. 

Nachdem Deutschland auf dem 10. Internationalen Kongreß für Arbeitsmedizin 
1951, der nach 3 jähriger Pause dieses Mal in Lissabon stattfand, mit annähernd 20 Teilnehmer: 
vertreten war und die Verbindungen mit dem Ausland wieder angeknüpft worden sind, mub 
man es als ein Pflichtproblem für jeden Arbeitsmediziner, Röntgenologen und internistischen 
Kliniker bezeichnen, sich auch mit dieser neuen internationalen Stadieneinteilung vertraut zu 
machen, soweit er mit Silikose, als der wichtigsten Berufskrankheit, zu tun hat, und die Anre 
gungen, die vom Ausland kommen, im Interesse einer internationalen wissenschaftlichen Zı 
sammenarbeit aufzunehmen. 

Zusammenfassung 


Im Interesse einer internationalen wissenschaftlichen und praktischen Zusammenarbeit auf dem Geb 
der Silikose, der wichtigsten industriebedingten Berufskrankheit auf der ganzen Welt, ist es notwendig, sie! 
auf eine gemeinsame Nomenklatur der röntgenologischen Veränderungen zu einigen. Den Anstoß dazu gab dı 
3. internationale Silikosekonferenz in Sydney 1950. Weitere Anregungen in dieser Richtung von englıse| 
französischer Seite folgten. Die bisher in Deutschland und verschiedenen anderen Ländern übliche Einterlun: 
in Stadium I, II und III wird man zugunsten der neuen Einteilung verlassen müssen. Die neue Einteilun: 
umfaßt 2 Hauptstadien mit einigen Untergruppen. Sie wird im einzelnen beschrieben. 
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Summary 


To the interest of an international and practical cooperation on the range of silicosis — the most important 
profossional disease in the whole world due to industry it is necessary to agree on a common nomenclature 
of roentgenologie changes. The idea was started at the 3"d international silicosis-conference in Sidney 1950. 
Further stimulation in this direetion came from english-french authors. The so far in Germany and various 
other eountries common graduation in stage I, II and III ought to be dropped in favour of the new classification. 
The new distribution includes 2 chief stages with several subdivisions. This is discussed in detail. (F. H.) 


Resume 


La collaboration internationale dans le domaine de la silicose, maladie professionelle la plus importante 
de tous les pays, rend necessaire la er&ation d’une nomenclature uniforme des differents stades radiologiques. 
Un premier pas dans ce sens a 6t6 fait au congrös de Sidney en 1950, lors de la 3& conference internationale 
de la silicose, puis vinrent des propositions franco-britanniques. Il faudra abandonner au profit de cette elassi- 
fieation internationale l’ancienne nomenclature, usuelle en Allemagne et dans d’autres pays, distinguant des 
stades I, II et III. La nouvelle nomenclature distingue 2 stades avec quelques sous-groupes, qui font l’objet de 
cet expose. (P. J.) 

Resumen 

En interes de una colaboraeiön cientifica internacional y präctica en el campo de la silicosis, la mäs im 
portante enfermedad profesional de todo el mundo, causada por una industria, es necesario ponerse de acuerdo, 
desde ya, en lo que respecta a una nomenclatura comün de las alteraciones radiolögicas. El estimulo en este 
sentido partiö de la 3.% conferencia internacional de la silicosis reunida en Sydney en 1950. Tambien autores 
ingleses y franceses han expresado la misma necesidad. La clasificaeiön en estadios I, II y III que se utilizaba en 
\lemania y en otros distintos paises deberä ser abandonada a favor de la nueva clasificaciön. La nueva clasi 
fieaeiön distingue 2 estadios prineipales con algunos sub-grupos. Se la deseribe en particular. (1. M.) 
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Beitrag zur enzephalographischen Darstellung der Liquorräume 
im Bereich der hinteren Schädelgrube 


Von G. Heuser, A. Schrader und H. Weise 
Mit 10 Abbildungen 


Im Juli 1918 veröffentlichte Dandy vom John-Hopkins-Hospital in Baltimore seine grund- 
legenden Arbeiten über die röntgenologische Darstellung der Liquorräume des menschlichen 
Gehirns. Bei dem ständig anwachsenden Interesse der Neurologie und Neurochirurgie an der 
Dandyschen Methode wurden die Ventrikulographie und Enzephalographie bald Allgemeingut 
in fast allen Ländern. So lag bereits Anfang der dreißiger Jahre eine große Anzahl von Arbeiten 
über die klinische Indikation, den diagnostischen Wert und die Technik der röntgenologischen 
Darstellung der Hirnkammern vor. Statt sich auf eine einheitliche Arbeitsmethode einigen zu 
können, wurde die Luftfüllung von den einzelnen Forschern sehr unterschiedlich gehandhabt 
und ihr Wert infolgedessen gegensätzlich beurteilt. Man bemängelte verschiedenerseits, daß durch 
die Enzephalographie lediglich Hirnveränderungen im Bereich der Seitenventrikel erfaßt werden 
könnten, daß aber die Methode bei der Darstellung der Liquorräume im Bereich der hinteren 
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Schädelgrube vielfach im Stich lasse. Die röntgentechnischen Unzulänglichkeiten wurden « ırc) 
die Arbeiten des schwedischen Röntgenologen Lysholm weitgehend behoben, der erst: ıali; 
systematische Untersuchungen des Ventrikelsystems anstellte. Lysholm führte vor _.llen 
Standardeinstellungen ein, die nach Auffüllung eine exakte Darstellung der einzelnen Vent ike] 
abschnitte durch Lagerung des Kopfes in bestimmter Reihenfolge ermöglichten. Dabei ı-t ; 
berücksichtigen, daß Lysholm in erster Linie mit der Ventrikulographie arbeitete, die ohn, 
Schwierigkeiten eine maximale Auffüllung der Liquorräume gestattet, was jedoch bei der !nzı 
phalographie nur unter günstigen Voraussetzungen erreicht werden kann. Trotzdem man aı 
fänglich nach der Forderung von Grant größtmöglichste Liquor-Luft-Mengen austauscht, 
war eine gute Darstellung der Liquorräume, ganz abgesehen von der Belastung für den Patienteı 
mehr oder weniger dem Zufall überlassen, um so mehr, als man mit einer ‚blinden Methode 
arbeiten mußte. Insbesondere wurden unter Einhaltung der vonLysholm angegebenen Standanl 
einstellung die Liquorräume im Bereich der hinteren Schädelgrube nicht ausreichend erfaßt: 
da man ohne weiteres den Arbeitsgang bei der Ventrikulographie auf die Enzephalographie üheı 
trug. Häufig entwich bei den verwandten großen Luftmengen infolge Fehllagerung des Kopfes 
und bei Umlagerung des Patienten entsprechend dem Lysholmschen Arbeitsgang ein beträcht 
licher Teil der Luft aus den Ventrikeln in die Subarachnoidalräume, so daß der 4. Ventrikel, de: 
ja zur Beurteilung der hinteren Schädelgrube erforderlich ist, nie recht zur Darstellung kam. 

Um die bei der Enzephalographie immer wieder auftretenden Schwierigkeiten zu behebeı 

nämlich durch Suboceipital- oder Lumbalpunktion ausreichende Luftmengen mit Sicherheit 
in die Ventrikelräume zu bekommen —, sind in den letzten Jahren verschiedene Methoden ent 
wickelt worden. Flügel in Leipzig hat 1928 wohl als erster eine Untersuchungsmethode ang: 
geben, die es bei kleineren Luftmengen mit großer Sicherheit erlaubt, die Liquorräume der 
hinteren Schädelgrube aufzufüllen und die Luft während der Auffüllung im Röntgenbild zu 
verfolgen, so daß man nicht mehr ‚‚im Dunkeln tappt‘‘. Merkwürdigerweise ist diese grundlegen(: 
Methode wenig bekannt geworden. Da Flügel suboceipital punktierte, waren allzu große Kor 
rekturen der Kopfhaltung für die verschiedenen Aufnahmen nur schwer möglich, weil naturgemäl 
die in der Nähe der Medulla oblongata liegende Punktionsnadel die Bewegungsfreiheit des Kopfes 
einschränkt. Immerhin war aber durch das von Flügel entwickelte Verfahren das Prinzip deı 
gezielten Auffüllung gegeben, das seither mehr oder weniger modifiziert allen neueren Methode: 
zugrunde gelegt wurde (Robertson, Lindgren, Becker und Radtke, ZiedsesdesPlantes 

Die Arbeitsmethode, die den heutigen Anforderungen an die Enzephalographie genügeı 
will, muß bei liegender Nadel einmal größtmöglichste Bewegungsfreiheit des Kopfes gestatteı 
und andermal während der Auffüllung die röntgenologische Verfolgung der Luft in den Ventrikel 
räumen erlauben, um jederzeit notwendige Korrekturen anschließen zu können. Da zur Darstel 
lung des 4. Ventrikels und der Zisternen verschiedene Kopfhaltungen erforderlich sind — seitliel 
sitzend, halbaxial — eignet sich unseres Erachtens die lumbale Auffüllung hierfür am besteı 
Als Gegenindikation der Lumbalpunktion haben vom klinischen Standpunkt aus Hirndruck 
symptome, insbesondere eine Stauungspapille zu gelten; für derartige Fälle bleibt die Ventrikul: 
graphie die Methode der Wahl. 

Voraussetzung für eine gezielte Auffüllung der Liquorräume, insbesondere die der hintere 
Schädelgrube, ist die Kenntnis der dortigen anatomisch-physiologischen Verhältnisse, die unte' 
anderem durch die Robertsonschen Modellversuche weitgehend aufgeklärt werden konnte: 
Es stellte sich heraus, daß die Füllung des Liquorsystems entsprechend einer Topographie ersten: 
von der Kopfhaltung abhängig ist, und zweitens die Druckverhältnisse zwischen Ventrikel un 
Subarachnoidalraum maßgebliche Bedeutung beim Luft-Liquor-Austausch erlangen. Darübe' 
hinaus muß drittens der Elastizität der Ventrikelwandungen ein gewisser Einfluß auf die Füllun: 
der Ventrikel zuerkannt werden. Beim Luft-Liquor- Austausch erfordert die aufsteigende Luft 
die dem geringsten Widerstand folgend in die Ventrikelsysteme eindringt, eine gewisse Zeit 
Es liegt auf der Hand, daß die Passage durch den engen Aquädukt nur tropfenweise vor sic! 
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sehen kann, wie etwa beim Austausch von Luft gegen Wasser durch einen engen Flaschenhals. 
Erfahrungsgemäß läßt sich diese Zeit durch einen erhöhten Luftdruck von außen keineswegs 
abkürzen, wie ja auch die Ventrikelfüllüng nicht durch forcierte maximale Luftgaben erzwungen 
werden kann. Vielmehr wird bei einer forcierten Luftfüllung die natürliche Arachnoidalsperre 
im Bereich der Zisterna basalis und ambiens gesprengt, so daß die Luft von hier aus in die Sub- 
arachnoidalräume entweicht. Infolge des so gebahnten Weges, der nun der Luft einen geringeren 
Widerstand als der mit Liquor gefüllte Aquaeduktus Sylvii entgegensetzt, ist eine Füllung des 
Ventrikelsystems kaum noch zustande zu bringen. Diese Überlegungen begründen aber, warum 
nur ein langsamer, kubikzentimeterweise erfolgender Luft-Liquor-Austausch Erfolg verspricht. 
Ein weiteres wichtiges Moment ist in der Kopfhaltung gegeben. Dabei muß berücksichtigt werden, 
daß aus dem 3. Ventrikel, der als Verteiler für die Seitenventrikel fungiert, nur dann Liquor 
abfließen kann, wenn die etwas erhöhte Mündungsstelle des Aquaeduktus Sylvii im Liquorteich 
des 3. Ventrikels liegt. Infolgedessen muß der Kopf leicht über die Horizontale angewinkelt werden, 
wenn die oberen Ventrikelabschnitte aufgefüllt werden sollen. Der dritte, bereits genannte 
Faktor, nämlich die Elastizität der Ventrikelwandung, läßt sich naturgemäß nicht beeinflussen ; 
beobachtet man doch immer wieder, daß bei starrem Ventrikel trotz Beachtung der genannten 
Kautelen die Seitenventrikel nicht aufgefüllt werden können. 

Nach Flügel, Lindgren, Robertson u. a. steigt die Luft aus der Zisterna magna über 
das Foramen Magendie in den 4. Ventrikel. Wichtigster Grundsatz für die Auffüllung der Ven- 
trikel ist dabei eine Haltung des Kopfes, die das Foramen Magendie genau in die Vertikale 
bringt, so daß dem senkrecht aufsteigenden Luftstrom der geringste Widerstand entgegensteht. 
Haltungsfehler des Kopfes wirken sich hier dahingehend aus, daß bei zu starker Beugung nach 
vorne eine Auffüllung des hinteren Anteils der Zisterna magna bzw. bei zu starkem Rück wärts- 
neigen des Kopfes eine Füllung der Zisternen medullaris, pontis, basalis und ambiens erreicht 
wird (Lindgren). Im Gegensatz zur Auffüllungstechnik des 3. Ventrikels und der Seitenventrikel 
ist zur Darstellung der unteren Etage des Ventrikelsystems, also des 4. Ventrikels und des Aquae- 
duktus Sylvii sowie der hinteren Anteile des 3. Ventrikels, wie die Abb. 1 zeigt, eine leichte 
Senkung des Kopfes nach vorne in der ersten Phase der Luftauffüllung notwendig, um ein Ent- 
weichen der Luft in die oberen Etagen hintanzuhalten. 


Technik 


Die Untersuchung wird am sitzenden Patienten vorgenommen. Zu diesem Zwecke wird ein 
& g 


| Aufnahmestativ so eingerichtet, daß während des Luft-Liquor-Austausches Schädelaufnahmen 
| im frontalen und oceipito-vertikalen Strahlengang angefertigt werden können. Wir benutzen 


bei diesen Aufnahmen ein stehendes Lysholm -Raster. Nach üblicher Lumbalpunktion nehmen 
wir den Luft-Liquor-Austausch so vor, daß langsam ohne Druckanwendung jeweils 1 cem Luft 
gegen die gleiche Liquormenge ausgetauscht wird. Wie oben bereits gesagt, ist der Kopf zur Dar- 
stellung der unteren Etagen des Ventrikelsystems während der Auffüllung zunächst leicht 
antellektiert, etwa in einer Winkelstellung von 45 Grad. Diese Winkelstellung wird jedoch den 
individuellen Gegebenheiten entsprechend verändert. Im Einzelfalle muß die jeweils optimale 
Einstellung gesucht werden, sie hält sich aber in den Grenzen von 30 bis 45 Grad. Wir hatten den 
Eindruck, daß die Einstellung bei pyknischen Patienten mit kurzen, gedrungenen Hälsen und 
bei Kindern unter Umständen recht schwierig ist. Gelegentlich werden bereits nach den ersten 
Kubikzentimetern Luft heftige Kopfschmerzen, namentlich in der Scheitelgegend oder im Hinter- 
kopf, geäußert, die auf eine Luftansammlung in den Subarachnoidalräumen hindeuten, wohin- 
gegen ein dumpfes, mäßig starkes Druckgefühl, vorwiegend in der Stirnpartie, auf eine bezinnende 
Ventrikelfüllung schließen läßt. Die Schmerzangaben der Patienten sind jedoch nicht unbedingt 
verläßlich ; lediglich die Röntgenaufnahme gibt eine sichere Auskunft über den Standder jeweiligen 
Luftfüllung. Bereits nach 5 bis 10 cem Luft erfolgt deswegen die orientierende Seitenaufnahme, 


; wobei in der Regel der 4. Ventrikel zur Darstellung gebracht werden kann. Um aber scharfe 


— 12 Röntgenfortschritte 77, 2 
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Konturen zu erhalten, empfiehlt es sich, wie oben bereits gesagt, unmittelbar vor der Aufn hu: -, 
das Kinn stark anziehen zu lassen. Durch diesen Kunstgriff nehmen der 4. Ventrikel, der A ua ai 


duktus Sylvii und der hintere Anteil des 3. Ventrikels den höchsten Stand des unpaaren Li jur. E K 


systems ein, so daß sich die aufsteigende Luft hier in ausreichender Menge ansammeln kan di 
(Abb. 1). Man hat nach Auffüllung v: 
10 cem Luft genügend Zeit, um die Luit in de 


Bereich des 4. Ventrikels, des Aquaediıktus 
Sylvii und des hinteren Anteils des 3. Ventrikel: 
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Abb. I Abb. la 


Abb. 1. Orientierende Seitenaufnahme nach etwa 15 cem Luft, Anwinkelung des Kopfes auf die Brust unmitt: 
bar vor der Aufnahme. Erklärung siehe Schema. 
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Abh. 2 Abb. 2a \hl 


Abb. 2. Aufnahme im oceipito-vertikalen Strahlengang, normales Enzephalogramm. Erklärung siehe Schen 
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fn hm: E rönisenologisch zu erfassen, evtl. die Kopfhaltung zu korrigieren oder Luft nachzugeben. Bei 


A uae. E ausreichender Füllung läßt sich, falls gewünscht, eine oceipito-vertikale Aufnahme bei gleicher 
Li uor ‘opfhaltung anfertigen, die über Verlagerung des Ventrikelsvstems ad laterim. beispielsweise 
jUor } {e) {=} 8 A } 


n kann # durch einen Kleinhirnbrückenwinkeltumor, orientiert (Abb. 2 und Abb. 3). 
von ca Im allgemeinen genügen erfahrungsgemäß 15 bis 25 cem Luft, um eine ausreichende Füllung 


wult in des Ventrikelsystems zu erzielen (Abb. 4). Ist außer der Darstellung des Ventrikelsystems eine 
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Abb. 3 Abb. 3a 


\bb. 3. Aufnahme im oceipito-vertikalen Strahlengang. Verdrängung des unpaaren Ventrikelsystems und deı 


amutte Zisternen zur kolateralen Seite durch einen Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Erklärung siehe Schema. 
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Abb. 4 Abb. 4a 


Abb. 4, 


Seitenaufnahme mit guter Darstellung des Ventrikelsystems bei mäßigem Hydrocephalus internus, 
chem Erklärung siehe Schema. 
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Füllung der Zisternen an der Schädelbasis erforderlich, so wird bei maximaler Neigung des 
in den Nacken weiter Luft zugegeben. Bei dieser Kopfhaltung verteilt sich die Luft ı 
Zisterna magna aus vorzugsweise in die Zisterna pontis, interpeduncularis, basalis und ar 
Zumeist gelingt es, die Zisternen auf dies \W, 
maximal aufzufüllen, gelegentlich könn: 
die durch die Zisterna interpeduncularis 
den Hirnnerven sowie die Arterien zur ]) 


stellung gebracht werden (Abb. 5). 
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Abb. 5. Darstellung der Zisternen, insbesondere der Zisterna interpeduncularis. Erklärung sieh« 


Von der von Lindgren angegebenen Auffüllungsweise der kontinuierlichen Luftinsuf! 
während der Aufnahme mit geringem Überdruck sind wir abgekommen, da wir bei älteren | 
tienten mehrfach einen Kollaps erlebten und außerdem bei durchschnittlich 5 Enzephalograp! 
täglich Strahlenschädigungen beim Untersucher auf die Dauer kaum zu vermeiden sein dürft 
Aus letztgenanntem Grunde ziehen wir auch die Lumbalpunktion vor, da sie nicht nur dem P 
tienten, sondern auch dem Untersucher größere Bewegungsfreiheit gestattet. Er kann sich währ 
der Aufnahme in die Schaltkabine zurückziehen und den Patienten für den Augenblick 
Aufnahme alleine sitzen lassen, während dies bei einer in der Nähe der Medulla oblongata liegeı 


Nadel nicht zu verantworten wäre. 


Unserer Erfahrung nach hat sich die von Flügel, Robertson und Lindgren entwicke' 


Methode, wie auch Becker und Radtke bereits hervorgehoben haben, in der Klinik dure! 
bewährt. Dieser Arbeitsgang vermag mit den einfachsten Mitteln, die kostspielige Apparat 

wie einen Tomographen überflüssig machen, der Forderung Otfried Foersters zu gemüg 
der von der Enzephalographie erwartete, daß sie ‚zu einer Art Anatomie am Lebenden’ 


Zusammenfassung 


Nach Besprechung der Schwierigkeiten einer Darstellung der Liquorräume der hinteren Schädelg 
wird eine Technik zur Enzephalographie durch lumbalen Austausch von geringen Mengen Luft geger 
angegeben. Die Möglichkeit zur Sichtbarmachung, besonders des 3. und 4. Ventrikels, ohne Erfordern 
plizierter Geräte oder Manipulationen und unter weitgehender Ausschaltung der Gefahrenmomente für 


und Arzt wird hingewiesen. 
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Dummar\ 
Ihe difficulties to represent the liquor cavities of the posterior eranial fossa are discussed and a technie 
for ephalography by lumbar exchange of small quantities of air contra liquor is presented 
[he possibility to make the 3"d and 4th ventriecle visible without the need of eomplicated apparatuses o1I 
manipulations and without danger for patient and doctor is pointed at. F.M 
Resume 
La mise en &evidence du 36 et du 46 ventricule est diffieile. Une te« hnique d’eneephalographie par voı 
lombaire avec de petites quantites d’air permet d’y parvenir sans appareillage ni manoeuvres compliques, et 
sans que operation ne comporte de danger. ur 2 
Resumen 
Despues de comentar las difieultades que se oponen a la proveceiön de los espacios que econducen el liquido 


cöfalorraquideo a nivel de la fosa cerebral posterior, se describe una teenica de encefalografia por punciön 


ımbar y reemplazo de liquido por pequenas cantidades de aire. Se senala la posibilidad de visualizar sobr: 


todo el 3y 4 ventriculos sin necesidad de recurrir a instrumental o manipulaci« 


mes complicadas y descartando 

ampliamente los factores de peligro tanto para el paciente como para el medico E: 3 
Schrifttum 
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in rılt Pr { Dr. mie llerı Wi 


lus der Neurochirurgeischen Abteilung der Universität Freiburg i. Br. (Direktor: Prof. Dr. T. Riechert ) 
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Untersuchungen zur Phlebographie der Hirngefäße * 
4 era] F 

Von W. Umbach 

Mit 9 Abbildungen 


Die röntgenologische Darstellung der kontrastgefüllten Hirngefäße gehört zu den wichtigsten 
diagnostischen Hilfsmitteln bei raumfordernden und degenerativen Erkrankungen des Gehirns 
Die Technik ist heute weitgehend vereinfacht (perkutane Punktion der Carotis und Vertebralis 
Wechselkassetten zur Serienaufnahme von 2-3 Bildern in bestimmten Zeitabständen, u. U 


utomatisch geschossen (Lorenz, Caldas) oder gleichzeitig aufgenommen (Dves) bei Injektion 


von insgesamt nur S—12 cem Kontrastmittel). Durch die Weiterentwicklung schattendichter 


f - : 5 . e . . > 48 . E “ . 
eızarmer Kontrastmittel sind Schädigungen des Hirns während der Injektion (Krampf- 


intälle) oder Spätfolgen (Thorotrastome) zum mindesten weitgehend vermieden 





\uszugsweise vorgetragen auf der Tagungder Deutschen Gesellschaft für Neurochirurgie. September 1951. 
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Die typischen Veränderungen der Arterien in ihrer Lage und ihrer Füllung für die | oka 
und Artdiagnose zerebraler Prozesse sind allgemein bekannt. Dagegen ist die phlebograp sc} 
Phase trotz früher Hinweise von Moniz, Riechert u. a. bis heute wenig beachtet wird 
viele verzichten auf ein Phlebogramm. Andere erkennen seinen Wert nur dann an, wenn yat! 
logische Gefäße im Bild der sogenannten ‚‚Tumoranfärbung‘ hier besser sichtbar werd« 
abnorm gefüllte Gefäße direkt auf Gefäßmißbildungen schließen lassen. Bekannt war au: 
der Blutstrom in einigen Tumoren verlangsamt ist, diese sich im 2. Bild auch dann bess: 
stellten, wenn die begleitende Hirnschwellung an sich bereits veränderte Hirndurchblu 
verhältnisse bedingt (Moniz, Dyes, Lima). Damit waren Sitz und Größe des Tumors ge 
die Eigenart der Gefäßzeichnung erlaubte in gewissen Grenzen auch eine Artdiagnose. Dar 
haben Moniz, Riechert, Sorgo, Lima, Norlen bereits früher, in letzter Zeit Loren 
einmal besonders hingewiesen. 

Diese ‚‚direkten‘‘ venösen Darstellungen schienen, wie gesagt, zur Beurteilung intracerehra 
Prozesse verwertbar. Dagegen wurden — im Gegensatz zum AÄrteriogramm „indirekt: 
Zeichen des Phlebogramms, wie fehlende Venen, Änderungen in ihrem Normalverlauf und Gefi 
abbrüche z. T. mit Recht nur mit großer Zurückhaltung als pathognomonisch gewertet. D 


Grund ist klar. Bis auf minimale Abweichungen geben die Arterien ein kontraststarkes, ständi; 


gleichbleibendes Bild, Abweichungen in Verlauf und Füllung sind als solche meist sofort zu ı 
kennen und einprägsam. Dagegen gibt es kein vergleichsweise so ‚‚normales Phlebogramı 
Die Abflußverhältnisse sind bei jedem Patienten verschieden, wenn auch, wie zwei oder m: 

Füllungen erweisen, im Einzelfall sehr konstant. Dies gilt besonders für die oberflächlichen Hir 
nerven, die kaum je bei verschiedenen Patienten auch nur annähernd vergleichbar sind. In 

Monographie von Loff sind die normalen Varianten an Hand von 200 Phlebogrammen zusammı 
gestellt. Es gilt dies auch für die inneren Venen, die im Verlauf zwar konstanter sind, im Füllung 


grad aber große Unterschiede aufweisen. Sie sind deshalb nicht immer in ihrer Gesamtausdehnung 


zu beurteilen, bei mangelhafter Technik sind sie nur schwach gefüllt. 


Wir möchten aber doch auf einige Tatsachen hinweisen, die die systematische Auswertung 


der Phlebogramme zum mindesten als wertvolle Ergänzung des arteriellen Bildes erschein: 
lassen. In vielen Fällen konnte erst durch das Venenbild bei normaler oder nur fraglich pat! 
logischer Arterienfüllung die Diagnose gesichert werden. Dabei darf allerdings eine Tatsache ni: 
außer acht gelassen werden: Bei der Deutung der angiographischen Bilder ist man bestr: 
die durch die Aufnahme festgehaltene augenblickliche Phase weniger als einen Zustand zu wert 
Sie fixiert lediglich einen statischen Moment aus einem dynamischen Ablauf. Eine mehr funkt 
nelle Betrachtungsweise ist insbesondere bei der Wertung der Venenbilder zu fordern. Dem Abilu 
des Blutes stehen viele Wege offen, sie werden auch zur Erhaltung der Hirnfunktion im Bedaris 
falle beschritten. Ausfälle bestimmter Teile des Gehirns bei arteriellen Verschlüssen sind bekanı 
Unter physiologischen Verhältnissen (s. u. Sinusverschluß) indessen ist kaum je eine Abtlublx 
hinderung durch Venenverschluß vorstellbar. Es stehen eine große Menge latent funktionstüchtig 
Ersatzvenen und Kurzschlüsse zur Verfügung, ebenso ist der Weg über das innere und das pe 
phere Venensystem wechselweise möglich. Ihre genaue Zahl ist uns nicht bekannt, erforscht sıı 
nur die -Kollateralabflüsse bei Aneurysmen zwischen Carotis und Sinus cavernosus (Schmı 
Wolf). Gerade wegen der Vielzahl der Wege ist die Deutung des Phlebogramms schwierig 
und nicht auf ‚‚Anhieb‘‘ möglich. Doch wird klar, daß bei Betrachtung der scheinbar so unsyst‘ 
matisch gefüllten Venen aus diesem Blickwinkel heraus Rückschlüsse auf den Sitz des Tun 
auf dessen Blutbedarf und Wachstumsrichtung gezogen werden können. 


Aus den über 950 Gefäßbildern unserer Abteilung. die im Zusammenhang mit dem klinisch 
Bild ausgewertet wurden, sollen einige typische Beispiele den tumorlokalisatorischen Wert 


Phlebogramms belegen. Auf die Anatomie der Hirngefäße und die Technik ihrer Darste!lun: 


gehe ich, da sie allgemein bekannt sind, nieht näher ein. 
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Abb. 1 
Phlebogramm mit gut sicht 
bar: inneren Venen. Der 


unt« legte Raster erlaubt 

die Beurteilung von Verlaufs 
varıanten. 

Verlauf der inneren Venen: 


1 S. s. inf. 
Sinus sagittalıs inferior 


l 
Sy 


Sınus rectus 
3 V.sept.p. 

Vena septı pellucidi 
4 \ thal.-str. 

Vena thalamo-striatae 
> V, ehor. 

Vena chorioidea 


V.cer. ı. (G) 
Vena cerebri interna (Galeni 


l 


7 V. bas. (R) 


Vena basilaris (Rosenthal) 





BAU 
impulla Galeni. > 


Bei den stammhirn- und basisnahen Tumoren ist das arterielle Bild meist nicht eindeutig 
verändert. Dagegen erleiden die inneren Venen, die bei richtiger Technik fast immer zu beurteilen 
sind, durch raumverdrängende Prozesse leicht Formveränderungen, da sie ohne Fixation durch 
die Hirnsubstanz ziehen. Über längere Zeit durchgeführte Versuche, Relationen zwischen 
knöchernem Schädel und Venenverlauf herzustellen (etwa wie sie Vastine-Kinnev und de 
Crinis-Rüsken für die verkalkte Epiphyse angaben), erwiesen sich als undurchführbar. Die 
in Frage kommenden Bezugspunkte sind entweder nicht mehr vorhanden, wie die Begrenzung 
der Hypophysengrube, oder, wie der Gehörgang nicht konstant zu sehen. Auch werden sie deı 
wechselnden Verlaufsrichtung nicht ohne zeitraubende und letztlich dennoch ungenaue Meß 
methoden gerecht. 


Als einfaches Hilfsmittel bei der Beurteilunz von Verlaufsvarianten hat sich uns dagegen 
ein Raster mit einem Kantenabstand von 3 em als sehr nützlich erwiesen (Abb. 1). Er wird auf 
einem abgewaschenen Röntgenfilm mit Tusche ausgezogen und dem Phlebogramm untergelegt 
Er erlaubt keine mathematisch genauen Berechnungen, erleichtert aber die Übersicht über 
pathologische Verschiebungen des inneren Venensvstems in sich oder in bezug auf den Schädel 
Die Grundlinie verläuft auf dem Planum horizontale des Stirnbeines (diese Linie entspricht etwa 
ier oberen Horizontale), die vordere Begrenzung schneidet den am weitesten frontal gelegenen 
Punkt der Tabula interna. Die Vena interna Galeni mit ihren Ästen projiziert sich dann in die 
zwei medial gelegenen Rasterquadrate. Die hintere Vertikale schneidet tangential etwa ihre 
Einmündung in den Sinus sarittalis inferior. der in seinem weiteren Verlauf aus historisch 
inatomischen Gründen Sinus rectus heißt. Er verläuft in einem Neigungswinkel von höchstens 
-)" zur Horizontalen. Der Winkel zwischen Galeni und Rosenthal differiert normalerweise 
'wischen 45 und 55°, der Durchmesser des fast vollkommenen ? ‚-Kreises der Ampulla Galeni 


+ 


st normalerweise 1,6-—-2 cm. Abweichungen im Normalverlauf der inneren Venen, die als 


'ypisch für die aufgezeigten raumfordernden Prozesse gelten können, zeigen die nächsten 
Beispiele. Zur Raumersparnis bringe ich nur die Strichpausen, die die Verhältnisse klarmachen 


) mn + j ° . . 
Bei einem Teil der Bilder ist der Raster mit aufgezeichnet 
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Abb. 2. Zentral von unten wachsendes suprasell. Meningeom 

(ähnl. Bilderauch bei Kraniopharyngeomen): Isolierte Galeni- 

eindellung, Annäherung an den Sinus, Verkürzung der Am- 

pulle durch Hub des vorderen Ampullenanteils. Auch der 
Sinus sagittalis inferior kann angehoben sein. 





Abb. 3. Großer parasellär-temporaler Prozeß: Alle Galeniäste 
hoch über den Sinus und nach hinten verdrängt, der Sinus 
angehoben, die Basilaris verlegt. 





Abb. 4. Keilbeinmeningeom, in Nähe des Karotissyphons 
sitzend (wegen Blutreichtum zweimal operativ angegangen, 
nicht völlig entfernbar). Groteske Füllung von Rosenthal und 
Galeni. Die rechtwinklig gestauchte Ampulla Galeni ist Folge 
der Überfüllung. Die Hauptmenge des Blutes wird — wichtig 
— über die Vena 


zur Beurteilung der Wachstumsrichtung 
basilaris abgeführt. 





W. Umbach 


Gefäßarme Tumoren dieser 
verdrängen durch ihre Expansi 
inneren Venen aus ihrem Normal 
Etwa in der Mittellinie gelegeı 
schieben je nach Größe und S 
Vena Galeni gegen den unteren 
sinus, oder, wie Abb. 2 zeigt, de 
nur ein. Mehr von der Gegeı 
Temporalpols ausgehende Prozess« | 
nen dagegen die Vena basilaris all 
heben, wenn sie größer werden, a 
einem Verschluß dieser Rosenth: 
Vene führen oder sogar — s. Ab). 3 
daneben auch noch die Vena inte: 


verschieben. In diesem Fall ist der si: 


und die Wachstumsrichtung des Tum 
allein durch das Phlebogramm mög! 
Im Gegensatz zu diesen rein exp 


siv wachsenden Tumoren benötigen 


vermehrt blutdurchströmten Prozes 
zusätzliche Gefäße zum Abtransport des 


Blutes, oder sie sind durch eine 

stärkte Füllung der normalen Gefü 
dieser Region zu erkennen. Bei med 
basal sitzenden blutreichen Tumor 
kann es zu abnorm starken Füllung: 


der inneren Venen kommen (Abb. 4). Bı 


einigen dieser Tumoren sind oft au 
bereits vor der im ap-Arteriogramm sie! 
baren Vorhochhebung des vorderen A 
terioranteils (Fischer) oder der konk 
ven Eindellung der Anterior im seitliel 
Bild, kleine venöse Abflüsse nacl 

Schädelbasis zu sichtbar. Es handelt s 
dabei um a. v. Kurzschlüsse zwisch 
den Rami arter. anterium. teilweise 

der Art. ophthalmica mit den basalı 


Abtlußvenen aus dem Sinus eavernosus 


einerseits, der Vena orbitalis bzw. \‘ 
transversa faciei in die Vena facialıs a 
dererseits. Die Abflußmösglichkeiten sıı 
bei Schmid und Wolff genau angeg 
ben. Durch Projektion auf die knöcheı 


Abb. 5 


Gefäßreicher Tumor vom Temporallapp: 
dem Balken zu gewachsen. Enorm dick: 
Labb6, verstärkte Füllung der Basilaı 
der Galeni, beide zusammengestaucht 


angehoben. Der Sinus rectus ist aufgeı 
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idelbasis sind sie allerdings nur bei systematischem Suchen zu finden, sie eignen sich wegen 
seringen Kontrastdifferenz auch nicht zur Reproduktion. Bei vermehrt durchströmten zen 
n Tumoren, die sich nach der Hirnkonvexität zu ausdehnen, kommt es gleichzeitig mit der 
Überfüllung der inneren Venen auch zu einer verstärkten Füllung peripherer Venen. Dabei 
bevorzugen die nach temporal und mehr nach hinten zu wachsenden Tumoren die Vena ana 
stomotiea Labbe (s. Abb. 5), die mehr nach frontal zu sich ausdehnenden die Vena anastom 
Trollard. Vermehrt gefüllte Venae descendentes ergeben ebenfalls einen Anhaltspunkt für die 
Wachstumsrichtung. 

So ist also sehr oft bereits im Frühstadium die Sicherung eines Tumorverdachts und die 
operationstechnisch wichtige Bestimmung seiner Ausdehnung, Wachstumsrichtung und Blut 
reichtum bei sorgfältiger Bewertung der venösen Abflüsse möglich. Weder das Arteriogramm 
noch die Ventrikelform sind zu diesem Zeitpunkt verändert. 

Die Strömungsgeschwindigkeit des Blutes im Hirn ist von so vielen anatomisch-physiolo 
sischen und technischen Faktoren abhängig, daß an Hand der heute geübten angiographischen 
Darstellungen nichts Bindendes über Veränderungen der Durchtlußzeit auszesagt werden kann 
Die approximativ gestellten Diagnosen auf verzögerte Strömung mit dem Schluß auf Venen 
kompression durch Tumordruck oder Hirnschwellung lassen sich nach unseren Beobachtungen 
nicht aufrechterhalten. Dazu wären größere Serienaufnahmen bzw. kinematographische Daı 
stellungen erforderlich. Es kann aber oft auf Grund der vorzugsweise gefüllten ableitenden Venen 
ein Analogieschluß auf langsamer durchströmte oder erhöht blutfordernde Hirnpartien gezogen 
werden. So ist sehr oft bei Schwund des funktionstüchtigen Großhirngewebes (Atrophien veı 
schiedenster Genese, M. Winiwarter-Bürger) eine vorzeitige und relativ vermehrte Füllung 
der inneren Venen sichtbar. Das Stammhirn bleibt nämlich. um seine Funktion zu erhalten und 
damit eine Lebensmöglichkeit zu gewährleisten, in seinem Anspruch auf ungestörte Blutversorgung 
gleich. Häufig ist dies auch 
beim Hydrozephalus zu be- 
obachten, der ja mit einem 
erhöhten Blutdurchfluß der 
ventrikelnahen Gefäße ein- 
hergeht, bei dem es aber 
sekundär auch zu einem 
druckbedingten Schwund 
des Hirnmantels kommt. 
Daher sind hier die inneren 
Venen und der Sinus sagit- 
talis inferior oft schon in 
der arteriellen Phase an- 
gedeutet gefüllt. Differen- 
tialdiaenostisch kann aller- 
lines das Phlebogramm 
häufig nicht herangezogen 
werden. Es kann meist 
nicht entschieden werden 
ob es sich um einen 


primär degenerativen Pro 





zei) oder druckatr: ‚phischen 


Schwund der Hirnsubstanz \hbh. 6 

handelt. Die funktionelle m ee D w i a 
xtradural gelegen: ermoidzvste e hat dis ) scendentes nach 
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Mehrfüllung gestattet nur durch Tumordruck verschlossen 
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den Schluß, daß das innere System der Blutableitung bevorzugt ist. Das Kontrastmittel 
Größe, und zwar als erhebliche Größe, bezogen auf die Gesamtblutmenge pro Minute (M 
muß auf dem raschesten Wege über ein intaktes und aufnahmebereites Gefäßsystem al 
portiert werden. 

Die Richtung der auf der Konvexität verlaufenden Vv. ascendentes ist praktisch 
konstant. Bei rindennahen Tumoren, einerlei ob sie im Arteriogramm eine Gefäßversch 
verursachten oder nicht, fehlen im Phlebogramm in der Tumorregion die Ascendentes oft 
Es stellt sich ein ..leerer‘‘ Raum dar. Dieses negative Zeichen ist im Frontalbereich am deutli 
Die Ursache dafür scheint die begleitende Hirnschwellung zu sein, die die dünnwandigen 
leichter komprimiert. Über den intracerebralen Druck und seine Einwirkung auf die Venen! 
wurde zuletzt von Ryder u. a. berichtet. Bei extracerebral gelegenen Tumoren, einerlei 


intra- oder extradural sitzen, die sich gegen die Hirnoberfläche vorwölben ohne einzuwachs: 


pr 


also auch keine nennenswerte Hirnschwellung verursachen. kommt es nämlich sehr wohl z 


schiebuneen der konvexitätsnahen Venen. So ist es bei der in Abb. 6 gezeigten Dermoidzı 
einer bogenförmigen Verdrängung der Trollardschen und prärolandischen Venen nach 
und innen gekommen. Ähnliches sieht man häufig bei Meningeomen. die von der kalotteı 


Dura ausgehen. sie sind allerdings meist noch über die Externaäste zusätzlich blutversorgt 
an den typischen Tumorrandgefäßen erkennbar. Weiterhin finden sich diese Verlagerung 
primären Knochenzysten und Exostosen, die die Konvexität eindellen. Dies Zeichen hat 


differentialdiaenostische Bedeutung für die Entscheidung. ob intra- oder extracerebraler Tum 
sitz vorliegt. — Als Beispiel sei noch das Phlebogramm eines umschriebenen atrophischen Bezirks 
nach alter thrombotischer Erweichung 
bei Endangitis obliterans angeführt. 
Wir konnten in letzter Zeit 3 ähnlich 








\bhb. 7 \hbh. 8 

Abb. 7. Im Phlebogramm umrahmen verstärkt gezeichnete und abnorm verlaufende Venen den 

Op.-Foto (rechts oben) sichtbaren hirnatrophischen Bezirk (Winiwarter-Bürger). Im Electrocortik« 

(links oben) ist in der 3. Ableitung die deutlich verminderte Aktivität gegenüber der 2. sichtbar. \l 
l und 4 nicht angeschlossen.) 

\bb. 8. Sinographie beı großem Defekt des Oceipitale (5 jJähriges Mädchen). Im Bohrloch ist die Sı 

Nadel mit dem Reiter sichtbar. Der Verlauf des Sinus sagittalis und transversus ist nicht unterbro 


große >N« hädeldefekt reicht fast bıs an den Sınus transversus. 
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gelı serte Fälle beobachten. Die Patienten hatten umschriebene Jacksonanfälle. Hier haben sich 
die kleinen aufsteigenden Venen enorm verbreitert (Abb. 7, s. Phlebogramm) und bilden einen 
kollateralen Umgehungskreislauf, der den atrophischen Bezirk gewissermaßen umrahmt (s. Opt 
Photo). Im Elektrokortikogramm ergibt die Ableitung isoliert in diesem atrophischen Bezirk 
ein Fehlen der Aktivität (Ableitung 3). Nicht nur für die Erkennung dieser Atrophien bei dem 
immer mehr an Bedeutung gewinnenden Winniwarter- Bürger ist hier das Venenbild wichtig 
Auch die Therapie wurde dadurch entscheidend beeinflußt. Der Erweichungsbezirk wirkt ähnlich 
wie eine Hirnnarbe bei traumatischer Epilepsie. Eine Exzision dieses Gebietes führte zum 
Sistieren der Anfälle. 

Von entscheidender Bedeutung für die Operationsprognose paramedian sitzender Tumoren 
(Jäger) oder Verletzungen ist der Abtluß über einen intakten Sinus sagittalis superior und die 
anschließenden Sinus. Ist er verlegt, so muß ein unabhängiger, funktionstüchtiger Kollateral 
abfluß gewährleistet sein. Führen z. B. die Venen, wie es manchmal bei ausgedehnten parasagit 
talen Meningeomen vorkommt, durch das Tumorgebiet, so besteht die Gefahr, daß es zu einer 
postoperativen Erweichung ausgedehnter Hirngebiete mit meist fatalem Ausgang kommt. Weiter 
hie ist es diagnostisch wertvoll, den Verdacht auf eine Sinusthrombose (postpartal, otogen) zu 
verifizieren. Hier hilft die direkte Füllung der Sinus mit Kontrastmitteln. die sogenannte Sino 
graphie, weiter. Sie stellt einen relativ kleinen Eingriff dar und hat sich uns in einigen Fällen 
als sehr nützlich erwiesen. Scott konnte bei Säuglingen den obstruierten Sinus durch Kontrast 
füllung durch die offene Fontanelle nachweisen. Rav-Dunbar-Dotter haben die Methode 
zuerst bei Erwachsenen angegeben. Von einem kleinen Schnitt an der Stirnhaargrenze aus wird 
direkt über dem Sinus ein Bohrloch angelegt, dessen Ränder etwas abgeschrägt werden. Von anderen 
wird empfohlen, das Loch neben dem Sinus zu bohren und sich diesen osteoklastisch zu Gesicht 
zu bringen. Nach der Originalmethode wird ein dünner, halbstarrer Katheter in den Sinus ein 
seführt und wenige Zentimeter vorgeschoben. Die Blutung bei Einführung des Katheters kann 
die Übersicht sehr erschweren, die Blutstillung nach Herausnahme des Katheters ist auch mit 
Fibrinschaum oft schwierig. Wir haben deshalb eine dünne Kanüle, wie sie bei der Vertebralis 
punktion gebraucht wird, mit einem kleinen Reiter versehen, der 2--3 em hinter der Spitze fest- 
velötet ist. Eine Inzision ist so unnötig, ein weiteres Vorrutschen und evtl. Verletzungen werden 
vermieden. Nach Herausnahme der Nadel schließt sich die kleine Öffnung nach kurzer Kompres 


sion spontan. Während der nicht zu raschen Injektion von 10-15 cem Perabrodil soll die Auf 


änahme, nachdem etwa ?/, eingelaufen sind, geschossen werden. Man kann auch die Vena jugularis 


von einem kleinen Schnitt aus freileren, in ihr einen dünnen Katheter hochschieben und mit 


= Druck gegen den Blutstrom injizieren. Diese Methode ist besonders zur Darstellung von Sigmoid 
Sthrombosen geeignet. doch haben wir zu wenig Erfahrung, um etwas Abschließendes saren zu 


E können. 


Dieses Bild (Abb. 8) ist technisch schlecht (es handelt sich um eines unserer ersten), weil der 


lnjektionsschlauch mit auf dem Bild zu sehen ist. Es zeigt indessen gut die Methodik: Kleines 


Bohrloch über dem Sinus. Nadel mit Reiter. Der Gesamtverlauf des Sinus sagittalis und trans 
versus ist zu übersehen. Ein großer Knochendefekt hat, was für die plastische Deckung wichtig 
st, den Sinus nicht in Mitleidenschaft gezogen. Ein relativ seltenes, isoliertes Plasmozytom des 


gUs oceipitale (Fall wird noch veröffentlicht) hat zu einer feinfleckigen osteoporotischen De- 


struktion des Knochens geführt. Über die Ausdehnung des Tumors nach innen mußte Klarheit 
geschaffen werden. Auf dem ap.-Bild waren beide Sinus transversus weitgehend obstruiert. Auf 
iem seitlichen Bild (Abb. 9) sieht man den intakten Kollateralkreislauf. Er wird gesichert durch 
normalerweise ganz ungewöhnliche Vv. ascend. frontales, die über noch deutlich sichtbare Ge- 
sichtsvenen abfließen. Weiterhin fließt das Blut über Rolandische und Trollardsche Venen zum 


PNinus cavernosus und vor allem über eine gedoppelte Vena Labb@e und einen ausnahmsweise 


dieutlich sichtbaren Sinus sagitt. infer. in kaudalwärts vom Tumor gelegene Venen. Bei einer zur 
Radikaloperation des Tumors u. U. erforderlichen Unterbindung (sie erwies sich bei der Operation 
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als nicht notwendig) wäre also ı 
fluß über den Kollateralkreisla 
währleistet. Die Patientin hat de: F 
eriff' reaktionslos und ohne A 
überstanden. 

Alle diese Beispiele sollen 
daß die Diagnostik intrazerebralcr P 
zesse durch eine mehr als bisher 
Berücksichtigung des Phlebogrun 
verfeinert werden kann, meist ohı 
Patienten einen zusätzlichen | 
zuzumuten. Dabei wurden nur 
wenige Beispiele aufgeführt, d 
gemeingültige Bedeutung hab« | 
Einzelfall ist unter gleichzeitiger \\ 
tung aller anderen klinischen Dat: 


4 





weitere Klärune an Hand spezii 
Phlebogrammveränderungen m 


\hbb. 9 


Selbstverständlich wird man sich hütı 
Isoliertes Plasmozvtom des Os oceipitale. Die osteoporoti- 2. . . 
RN, Pr» x 2; RE RR Einzelheiten zu überwerten., stellt d 


schen Veränderungen sind deutlich sichtbar. Der Sinus sag. 2 
auch das Phlebogramm nur eines 


sup. ist 2 Querfinger über dem Inion fast ganz verschlossen. h y —— z 
diagnostischen Hilfsmittel unter al 
Venöse Ableitung über frontale Ascendentes und neu er 3 
i a £ re ar » rl; > - daß 
öffnete basale Venen zum Gesicht. Weiterhin Blutabfluß über anderen dar. Doch glau m wis, GB 
eine enorm starke Vena Trollard und 3—4 Rolandische mehr Beachtung verdient als seither. Die | 
Venen. Eine gedoppelte Vena Labb& und ein ausnahmsweise größere Mühe, die seine Deutung erfor 


deutlich gefüllter Sin. sag. inf. leiten das venöse Blut ab. dert. lohnt sich oft. 


Zusammenfassung 


Wert und Wichtigkeit der zerebralen Phlebographie werden an Hand typischer Beispiele besı 
Verschiebungen der inneren Venen mit oder ohne vermehrte Blutfüllung bilden oft das einzige Z 
um zentral gelegene Tumoren hinsichtlich Sitz, Wachstumsrichtung und Blutreichtum diagnostiz 
können. Die Wachstumstendenz dieser Prozesse nach der Hirnrinde zu kann weiterhin daraus gese! 
werden, welche der oberflächlichen Venen zusammen mit den inneren Venen den Blutabfluß bewerks 
Primär oder sekundär hirnatrophische Prozesse zeichnen sich durch eine relativ frühzeitige, besonders « 
Füllung der inneren Venen aus, da das Stammhirn in seinem Blutbedarf gleichbleibt. Rindennahe 
führen durch die begleitende Hirnschwellung zu einer Obstruktion der Ascendentes. Die Darstel 
venösen Blutleiter (Sinographie) ist fürdie Beurteilung einesunbeschränkten zerebralen Blutabflusses 0} 


prognostisch bedeutsam. 
Summary 
Value and importance of the cerebral phlebography are discussed by typical examples. Displa« 
inner veins with or without increased suffusion often offer the only sign to diagnose centralls 


tumors as to their size, direetion of growth and supply of blood. The tendeney of growth of these | 





towards the cerebral cortex can furthermore be concluded from the fact which of the superficial veins 
the blood drainage together with the inner veins. Primary or secondary brainatrophie processes are distiı 
by a relative early, particular distinet filling of the inner veins, because the demand for blood in t! 
stem keeps steady. Tumors near to the cortex result in an obstruction of the “ascendentes’ througl 

comitant swelling of the brain. The demonstration of the venous vessels (sinography) is important 


surgical and prognostie standpoint for the assessment of a not restrieted cerebral blood flow. I 


Resume 


L'auteur releve l’importance et la valeur de la phlebographie cerebrale avec quelques exemples : 
Le deplacement de veines profondes avec ou sans Epaississement, est souvent le seul indice qui perı 


determiner le siege de tumeurs centrales, la direction de leur eroissance et l’aspect de leur vascularisat 





Rü: 
Enz 
Ku 
(em 
194: 
Der 

Arc] 
Deı 
Zbl. 
Med 
\rte 
Chır 





187 


H. Junge: Über diagnostische Befunde bei Peridurographik 


superficielles qui assurent l’&coulement sanguin permettent de döterminer li xpansion de la tumeur vers 
relativement 


Les zones d’atrophie cerebrale primaire ou secondaire se reeonnaissent A un dessin 





X. 
© \ et particulierement net des veines profondes, le p@edoncule cörebral restant normalement irrigu6. Les 
ırs plus superficielles entrainent par oedöme du voisinage uns obstruction des veines ascendantes. La 
I sinugraphie qui joue un röle dans le pronostie op6ratoire permet de mettre en övidence l’intözrit6 des sinus 
P..J 
- Resumen 
pP u 
Con ejemplos tipicos se comentan el valor v la importaneia de la flebografia eerebral. Muchas veces el 
. sieno de la existencia de tumores centrales, de su situaciön, direceiön de ereeimiento v vaseularizaeion 
mi sanruinea estä dado por el desplazamiento de las venas internas, con o sin aumento de la repleeiön sanguinea 
La t ndencıa de estos procesos a crecer hacia la corteza eerehral permit dedueir euales son las venas super 
fiejal s que conjuntamente con las internas aseguran la derivaeion de la sangre. Los procesos de atrofia cerehral, 
” ‚rımıtıvos O secundarios, se destacan especialmente por una replecıon ac ısada v relatıvamente precoz de las 
u; venas internas ya que el diencefalo mantiene invariable sus necesidad »s sanguineas. Los tumores situados 
cerca de la corteza cerebral determinan, como ceonsecuencia de la tumefaceiön eerebral, una obstruceiön de la 
| ascendentes. La proveccıon de los eonduetores venosos (sin yralıa) es, en lo que respeeta a una derivacıön per 
W, \ meable de las venas cerebrales, de importancia pronöstica en eirug l..M 
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Über diagnostische Befunde bei Peridurographie 
. * * .. 
mit Ausnahme hinterer Bandscheibenvorfälle 
Von H. Junge 
Mit 8 Abbildungen 
Während die Brauchbarkeit der Peridurographie für die Diagnose des hinteren Band- 
scheibenvorfalles seit unserer ersten vorläufigen Veröffentlichung in der Deutschen Medizinischen 
Wochenschrift bzw. der speziellen Darstellung im Rahmen einer monographischen Darstellung 
H ” L.: - DYe P \ = n . \ 
Erg. Chir. u. Orth. 1950, Bd. 36) mehrfach Gegenstand von Mitteilungen gewesen ist (Cramer, 


Säker, Häussler, Loew, Scheiffarth und Bulitta. Albrecht und Dressler. Düttmann., 
Rosenfeld, Frere u. a.), sind nur spärliche Befunde über die Diagnostik anderer raumbe- 


engender Prozesse im Wirbelkanal publiziert worden, wenn sicherlich auch die Zahl der bei 
derartigen Krankheiten ausgeführten Peridurographien wesentlich größer sein mag. 
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Im pathologischen Peridurogramm sind 2Grund- 
formen zu unterscheiden, einmal Aussparungen im 
Kontraststreifen, am besten bei seitlichen Aufnahmen 
im ventralen oder dorsalen Kontraststreifen erkenn- 
bar, zum anderen der mehr oder weniger scharf be- 
grenzte peridurale Stop bei Verlegung der Passage. 

Da es sich beim Periduralraum um ein den 
Durasack mantelförmig zirkulär umgebendes Gebilde 
handelt, wird wegen Überdeckung der Kontrast- 
schatten nur ein aussparender Prozeß von bestimmter 
Größenordnung an bzw. nur bei bestimmter Strahlen- 
richtung erkennbar sein. Im a.p. Strahlengang wird 
beispielsweise eine ventrale Aussparung geringer 
Größe durch die dorsale Kontrastschicht ausgelöscht, 
im tangentialen seitlichen Bild gegebenenfalls aber 
als Defekt in Erscheinung treten. Wenn man im 
Wirbelsäulenpräparat verschieden große Paraffin- 
kügelchen in den Periduralraum einbringt und nun 
die Kontrastfüllung von beiden Seiten her vor- 
nimmt, d. h. also den ‚Tumor‘ einkreist, läßt sich 
nachweisen, daß entsprechende pathologische Gebilde 
etwa die Größe von 6—7 mm mindestens haben 
müssen, um nachweisbar zu sein (Abb. 1). 

Wir haben für die Kontrastfüllungen grund- 
sätzlich die durch 10°, Periston visköse 35% ige 
Perabrodil M-Lösung mit 1°, Novocainzusatz ver- 
wendet. 

Tumoren: Bei Tumoren des Wirbel- 
kanales entsteht vorwiegend das Bild des 
periduralen Stop, hervorgerufen nicht nur Abb. 1 
durch das in den Periduralraum eingedrungene Be 





oder ihn verdrängende Tumorgewebe, sondern auch begrenzt durch zusätzliche reaktive, adhäsiv 
Prozesse in der Randzone des Tumors. Der Prozeß zeigt daher im Periduralraum eine größer 


Ausdehnung. 
In Abb. 2a und b handelt es sich um einen 36jährigen Patienten, der mit zunehmenden radikulär 
strahlenden Schmerzen in der LWS erkrankt war. Der 2. LW zeigte Strukturveränderungen. Die peridu 


Kontrastfüllung wurde von je einem Einstich in Höhe von L 4/5 bzw. D 11/12 aus vorgenommen und erweis 


daß der Prozeß im Periduralraum bereits von L 1—4 reicht. Operative Bestätigung durch Laminektoı 
es lag ein Sarkom vor. Leider ist das Kontrastband der kranialen Begrenzung schlecht reproduzierbaı 
derartigen Fällen ist im Gegensatz zur Vorfalldiagnose auch das sagittale Bild von besonderer Bedeutu 
Infolge des Stops staut sich das Kontrastmittel vor dem Hindernis zu großer Dichte an, wie es bei norma 
Verhältnissen ungehinderter Ausbreitung niemals der Fall ist. Diese besonders dichte Schattenbildung ist 


allen Stops, besonders ausgesprochen beim sakralen Einstich, auffallend. 
Abb. 3 zeigt einen weiteren extraduralen Tumor, eine Ca-Metastase mit Fraktur des 3. LW. Man 
sehr schön den unregelmäßigen Defekt durch den Tumor, die Abdrängung von ventral her, so daß dı 


“r 


spitz zulaufend dargestellt ist. 
Ein ganz ähnliches Bild zeigte ein retroperitoneales Lymphosarkom, das durch die Zwischenwirb« 
sanduhrförmig in den Periduralraum eingedrungen war und klinisch heftige Wurzelschmerzen hervorge: 


hatte. Zu beachten ist in diesem Bilde die Kontrastdarstellung des Wurzelabganges zwischen L 3/4 und I. # 


Bei insgesamt 10 Fällen extraduraler Tumoren war der Stop in 9 Fällen nachweisba' 
Bild war technisch nicht ausreichend. 
Aber auch intradurale Tumoren, 2 Fälle von Caudaneurinomen, ließen sich durch peridura! 


Stop erfassen. In Tumorhöhe war der Periduralraum durch Adhäsionen verödet. (Myelographisc' 


und operativ bestätigt.) In einem weiteren Fall, einem intramedullären Hämangiom, war ( 
Kontrastbefund normal, entsprechend auch dem operativen Befund im Periduralraum. 


Häussler bildet ein lumbales Neurinom mit bogenförmiger Abdrängung des Kontrastmitte‘ 


ab, zu einem Stop war es wegen der Größe von nur l cm nicht gekommen. Scheiffarth un 
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|Bulitta beschreiben ebenfalls 
25 Fülle von Caudaneurinomen 
| mit Stop. Diese Beobachtungen 
sind häufig klinisch gegen hin- 
tere lumbale Bandscheiben- 
2 vorfälleschwierig abzugrenzen. 
Die Peridurographie kann die 
2 Diagnose erleichtern durch die 
, Lage des Stop in Höhe der 
@Bandscheibe oder nicht. Auch 


4 


nee 


X jer Bandscheibenvorfall, wenn 
Ser vor allem mit stärkerer Um- 


Du a 


I sebungsreaktion einhergeht. 
kann unter dem Bilde des 
totalen Stop in Erscheinung 





Streten. Die größere Bedeutung 


BR 


hat die Peridurographie jedoch 


i nicht für die intraduralen Tu- 


Önoren, sondern für die extra- 
Zduralen, meist von der Wirbel- 


F 


2säule ausgehenden. Hier er- 
E 

Sscheint es möglich, auch die 
Öwichtige Frühdiagnose zu stel- 


E 
Jen, da es bekanntermaßen 





Jange Zeit dauern kann, ehe ein 
Wirbelprozeß sichere Röntgen- Abb. Sa Abb. 2b 

veränderungen setzt. Häussler erwartet von der hohen Peridurographie diagnostische Auf 
schlüsse bei zervikalen Tumoren, ohne bisher aber Gelegenheit gehabt zuhaben, eine entsprechende 
Beobachtung machen zu können. U. E. ist die hohe Peridurographie abzulehnen, da trotz alleı 
Vorsichtsmaßnahmen eine intradurale Kontrastmittelinjektion vorkommen und gefährliche 
Zwischenfälle hervorrufen kann. 

Wir haben die Peridurographie auf die kaudalen Wirbelabschnitte beschränkt und möglichst 
die sakrale Injektion bevorzugt. Bei lumbalem Zugang ist entsprechend weit vom Tumor entfernt 
einzugehen, um nicht in einen pathologisch veränderten Periduralraum zu gelangen 

Wirbelverschiebungen: Bei osteochondrotischer Dorsaldislokation bzw Pseudospondy 


Jolisthesis kann entschieden werden, ob gleichzeitig ein Bandscheibenvorfall vorhanden ist 


Im Präparat der Abb. 5 handelt es sich um eine spondvlarthrotische Wirbelsäule mit einer leichten 
0 pseudospondvlolisthetischen Verschiebung von L 4% über L 5 nach vorn. Man sieht hier sehr schön den erlauf 
tier hinteren Bandscheibenkontur, eine Abhebung und Verdünnung des ventralen Kontraststreifens. Die Soite 





er Punktionsnadel liegt im Periduralraum. 

Bei der sog. echten Spondylolisthesis mit Spaltbildung im Zwischengelenkstück ist der Wirbel 
kanal in Höhe der Gleitebene nicht etwa verengt, sondern zeigt im Gegenteil eine Erweiterung 
Die vordere Kontur macht die Stufenbildung peridurographisch nicht mit, diese ist vielmehr 
turch ein Füllgewebe ausgefüllt, auf dem der ventrale Kontraststreifen liert und die Knochen- 


Pkanten überbrückt. In nicht sehr hochgradigen Gleitfällen ist dieses Verhalten wie auch Pı ilip 
IS Buus zeigen konnte, gut zu studieren. Der Wurzelabgang kann ausreichend dargestellt werden 
tie Wurzel selbst wird durch den Gleitvorgang meist nicht besonders geschädigt oder überdehnt 
Fielmehr beruhen Kreuzschmerzen gerade bei beginnenden Gleitfällen auf der zwangsläufig 
ttes amit verbundenen Bandscheibenlockerung, die gleichzeitigen Ischialgien nicht selten auf einem 


beglı tenden Bandscheibenvorfall. 
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Abb. 3 Abb. 4 


Eine typische derartige Beobachtung, bei der ein lateraler präsakraler Vorfall operativ entfernt 
konnte, ist in Abb. 6 dargestellt. Spondylolisthesis 1. Grades nach Meverding mit Interartikularsı 
ventralen Kontraststreifen sieht man eine präsakrale Bandscheibenvorwölbung, deutliche Abhebung »ı 
L 3/4 und auch L 4/5. Auffallend ist die horizontal anstatt spitzwinklig schräg nach abwärts abgeheı 
offenbar nach aufwärts gedrängte Wurzel S 1. Bei der Operation sah man dementsprechend die Wu 
den kaudalwärts liegenden Vorfall abgedrängt, sie lief zunächst rechtwinklig nach lateral, knickt 
in Riehtung auf das Zwischenwirbelloch ab. 

Bei längerem Bestehen stärkeren Gleitens kommt es zu reaktiven Veränderungen in Höhe der G 
so daß bei sakraler Füllung ein Stop entsteht. Abb. 7 zeigt dieses Verhalten bei eineı Spondylolisthesis 3. ( 


Zu beachten ist einmal die unregelmäßige klumpige Begrenzung, sowie die größtenteils halbseitig 


| 


Ein großes präsakrales Kontrastmitteldepot hat sich bereits ausgebildet. 
Bei echter Spondylolisthesis kommt es also zu 3 Erscheinungsbildern im Peridurogra: 
l. Bei beginnenden Formen evtl. zur Darstellung eines Vorfalles der Gleitbandscheil 
darüber. 


. 


2. Bei deutlicher Stufenbildung zur Überbrückung der durch Füllgewebe ausgerliche: 
Stufe der dorsalen Wirbelkörperkanten, gleichzeitig sagittale Erweiterung des \ 
kanales. 


3. Bei älteren Gleitfällen zu unregelmäßigen Stopbildern in Höhe der Gleitebene 


” 


reaktiver Gewebsprozesse. 

Morbus Bechterew: Die periduralen Bilder sind uncharakteristisch. Auffallend 
unseren Fällen ein klumpiges Kontrastbild, das auf sklerotische Veränderungen im peridur 
Fettgewebe schließen läßt, wie wir es auch bei sehr alten Individuen antreffen. 

Wirbelfrakturen: Bei frischen Fällen entstehen durch das Frakturhämatom unreeelh \ 
Bilder ohne diagnostischen Wert. Später kommt es zu Stopbildern durch Narben! 
Düttmann veröffentlichte eine Fraktur des 3. LW mit Lähmungen. wobei neben einem \! 
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Abb. 6 


Abb. 5 


inFrakturhöhe die Umscheidung eines 
kleinen Schattens sichtbar war. Dieser 
entsprach bei der Operation einem 
Knochenfragment im Wirbelkanal. 


Spondylitis: Daß entzündliche 
Veränderungen und Verödungen im 
Wirbelkanal ganz ähnliche Bilder her- 
vorrufen, z. B. Epiduritis, Spondylitis 
usw., liegt auf der Hand. In einem 

ımm. E7 Falle einer Spondylitis-Tbe. konnte 
f der vermutliche Herd in Höhe des 
5. LW erwartet werden, ehe ein posi- 
tiver Knochenbefund vorhanden war. 
Der Verdacht bestätigte sich in der 
Folgezeit. 

Bei einem Präparat eines alten 
Tbe.-Gibbus wurde eine so große Kon- 
trastmittelmenge injiziert, daß sie nor- 
ra malerweise zur Füllung des gesamten 
Periduralraumes genügt hätte. Bereits 
weit unterhalb des Gibbus war der 





> . .. 
Periduralraum unregelmäßig verödet 
N und nicht mehr gefüllt. \hbh. 7 


tgenfortschritte 77, 2 
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Deformitäten: Bei statischen Deformitäten der Wirbelsäule, insbesondere sch er, 
Skoliosen, sind unsere Befunde ohne besondere diagnostische Bedeutung und Charakt risı 
gewesen. 

Spina bifida: Interessant sind noch Befunde, die man evtl. bei der Spina bifida « 
kann und die schon französische Autoren wie Sicard und Forestier vor etwa 30 Jahı 
epiduraler Jodölfüllung beschrieben haben. In Höhe der kongenitalen Störung pflegt entspre he 
dem ganzen Entwicklungssegment auch das peridurale Gewebe verändert zu sein. Es wurd. 
Stränge, lipomartige Bildungen, gesehen und von einigen Autoren, neuerdings Gohr] 
mit gleichzeitiger Enuresis nocturna in Verbindung gebracht. In einem solchen Fall erhielt. 
wir ein Bild ähnlich einem unregelmäßigen Stop in Höhe der Gleitebene bei Wirbelgleiten. D) 
Indikation zur operativen Revision könnte durch derartige Befunde unterstützt werden. 

Abschließend sei noch auf eine wohl einmalige Beobachtung eines geradezu experimentell 
Stops hingewiesen, wobei ein Infanteriegeschoß mit der Spitze nach kaudal vom Periduralrauı 
der oberen LWS herabgewandert und mit der Spitze im oberen Sakralkanal steckengeblieben w 
Der Fall wurde mit entsprechenden Kontrastbildern im Zbl. f. Chir., 1949, S. 236 mitgeteilt | 


Zusammenfassung 


Es wird über diagnostische Befunde bei der periduralen Kontrastdarstellung mit PerabrodilM vis 
Wirbel- und Rückenmarkstumoren, bei Wirbelverschiebungen verschiedenster Art, entzündlichen Erkı 
kungen der Wirbelsäule, beim Morbus Bechterew, bei Traumen und Spina bifida berichtet. Eine allgem: 
Anwendung der Methode ist nicht zu empfehlen, da es bei intraduraler Injektion des Kontrastmittels z 
heblichen Zwischenfällen kommen kann. 

Summary 


The diagnostice findings at the peridural opaque demonstration with perabrodil M viscös in tum 
of the spine and vertebrae, in heterogeneous displacements of vertebrae, inflammatory diseases of the spiı 
in Morbus Bechterew, in injuries and spina bifida are reported. A general administration of this method 


not be recommended as severe accidents may occur in using this opaque medium for intradural injeet 
(F.H 


Resume 


Communication des resultats obtenus par la peridurographie au Perabrodil M visqueux dans les tum: 
de la colonne et de la moölle, dans les dislocations vertebrales, dans les maladies inflammatoires de la colonı 
dans la maladie de Bechterew, les traumatismes et le spina bifida. Une trop grande extension de la met! 


n'est pas souhaitable elle n’est pas sans danger. (P. J 


Resumen 


Se detallan los hallazgos diagnösticos logrados por medio de la peridurografia con Perabrodil M ı 
en tumores de la columna vertebral y de la medula, en los desplazamientos de cuerpos vertebrales de 
naturaleza, en afecciones inflamatorias de la columna vertebral, en la enfermedad de Bechterew, en tı 
tismos y en la espina bifida. No es recomendable un empleo general del procedimiento ya que la in 


intradural de la substancia de contraste puede motivar serios accidentes. L.M 
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dem Strahleninstitut des Allg. Städt. Krankenhauses Nürnberg (Vorstand: Obermedizinalrat Dr. G. Hammer) 
- Ein Beitrag zur Kenntnis der Acroosteolyse 
E Von H. Wieland 
eltı 


Mit 6 Abbildungen 


Die Veröffentlichung von Harnasch über einen Fall von Acroosteolvse veranlaßt uns 
über eine ähnliche Beobachtung zu berichten: 


Familienanamnese: Beide Eltern leben, die Mutter sei seit einigen Jahren zucekerkrank, außerdem sei sir 





" kropfleidend, der Vater habe einen Lungenfehler, aber keine Tuberkulose; 10 Geschwister, seien alle gesund, 
teilt, | ein Bruder sei gefallen. Keine Nervenkrankheiten in der Familie bekannt. 
Eigene Anamnese: Kinderkrankheiten nicht erinnerlich, normale Kindheitsentwicklung. Nach der Schu 
entlassung in der Landwirtschaft tätig, mit 20 Jahren geheiratet, arbeitet jetzt als Wäscherin. Menarche mit 
15 Jahren, Menses 21/3, früher ohne Beschwerden. 5 normale Geburten, Kinder alle gesund. Seit einem Jahr hätten 
3 sich die Regelblutungen verstärkt und seien schmerzhaft. Regel jetzt alle 28 Tage, jeweils 4 bis 5 Tage dauernd 
2. Sie habe öfters eitrige Mandelentzündung gehabt, vor 2 Jahren Tonsillektomie, sonst sei sie immer gesund 
- gewesen. Seit einem Jahr bemerke sie, daß sie stark an Gewicht zunehme, obwohl sie nur wenig esse ; manchmal 
” nehme sie nur eine Mahlzeit am Tage ein, trotz der schweren Arbeit. Seit dieser Zeit seien die Finger diekeı 
und schmerzhaft geworden, vor allem der kleine Finger und der Ringfinger rechts, sowie der kleine Finger links 
und beide Großzehen. Die Nägel wüchsen schneller, seien rissigund verkrüppelt, siemüsse siedauerndabschneiden, 
. sonst würden sie abbrechen. Die Schmerzen seien eigentlich immer vorhanden, sie würden aber bei Bewegung 
; zunehmen und zögen sich manchmal die Arme und Beine hinauf. Gelegentlich habe sie Ameisenlaufen in den 
h Fingerspitzen, oft auch an der Nase. Sie fühle sich allgemein matt und müde und habe wenig Appetit, abeı 
; viel Durst, sie müsse reichlich trinken. Stuhlgang seit dieser Zeit alle 2 bis 3 Tage, früher täglich. Wasserlasseı 
’ könne sie genügend, manchmal sei es schmerzhaft. Seit sie mit Spritzen behandelt worden sei, habe sie einen 
Ausschlag, der jucke und sich immer mehr ausbreite. 
Befund: 38 jähriger auffallend dicker Mischtyp. Gleichmäßige Fettverteilung, bei relativ geringer Beteil 
gung des Gesichtes. Psoriatische Effloreszenzen an den Streckseiten der Extremitäten, am Stamm und am b« 
In haarten Kopf. Haut gut durchblutet. Dermographismus albus. Zunge belegt. Gebiß sanierungsbedürftig 
} Stellungsanomalie der Zähne. An den inneren Organen kein krankhafter Befund. RR 140 110, Puls ca. 70 min 
/ | Derbe, breite Hände; der 4. und 5. Finger rechts, sowie der 5. links sind auffallend verdickt, gering gerötet 
\bb. 1). Die Haut ist hier etwas atrophisch, die Nägel der befallenen Finger weisen trophische Störungen auf 
j jedoch keine wesentliche Längs- und Querriffelung. Ähnliche Störungen, nur vielleicht etwas geringer, findeı 
sich an den beiden Großzehen und der 4. Zehe rechts, die besonders schmerzhaft sind (Abb. 2 
1} 
’H4 
hir 
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Abb. 3 \bb. 4 


Neurologisch: Völlig o. B. 


Psychisch: Ruhig, freundlich. Lacht gern einmal; dem Bildungsniveau entsprechend intelligent 


insgesamt etwas langsam, schwerfällie und unbeholfen, sonst unauffällig 


Weitere Befunde: Luische Reaktion im Blut negativ. BKSS8 18. Rest-N 15,3mg/®,. Blutkalzium 10,25n 
Blutzucker 0,096°%,. Grundumsatz: Sollwert 1622 Cal, Meßwert 1766,89 Cal, Abweichung 80%..B 
HB 75%, Ery 4,36 Mill., FI 0,87, Leuko 6400, Basophile 1, Eos. 4, Segment 56, Lympho 20, Mono 5 
eiweißrelationen: Gesamteiweiß 8,19%. Albumine 3,97%. Globuline 4,22°,. Eiweißquotient 0,94 G 


vermehrung. Der Phosphorgehalt des Blutes ist mit 1,89 mg/°®, vermindert. Eine Glukosebelastung 


> 


annähernd normale Werte. Beim Wasserstoß zeigt sich eine starke Retention: Nach 2 Stunden sind von 150 


nur 730 cem, nach 4 Stunden erst 778 eem ausgeschieden, bei guter Verdünnung (1000) und Konzentration 
Ekg: Sinusrhythmus, normale Überleitung. Linkstyp. Für Myokardschaden kein sicherer Anhalt 


Hautfachärztlich wurde die Psoriasis bestätigt. Die Nagelveränderungen können nach Angabe des 
arztes mit der Psoriasis in Zusammenhang stehen, nicht jedoch die anderen Veränderungen. 


Röntgenbefunde: Am Schädel sind keine krankhaften Veränderungen erkennbar, lediglich die S 
auffällig klein, ihre Maße: Länge 7 mm, Tiefe 4,5 mm. Rechte Hand: Die Endphalanx V zeigt eineı 
verminderten Kalkgehalt, das distale Ende fehlt, der Gelenkspalt zwischen Mittel- und Endphalanx ist 
mehr zu erkennen. Am Köpfchen der Grundphalanx ist an der Ulnarseite ein kleiner Defekt erkennba 
der Endphalanx sind nur noch Spuren erhalten, von der Mittelphalanx IV fehlt das Köpfchen, die Kont 
Mittelphalanx ist hier unregelmäßig. Abgebrochene Nadel in den Weichteilen dorsal der Grundphala 
(Abb. 3). Linke Hand: Das Gelenk zwischen Mittel- und Endphalanx V zeigt eine Verschmälerung des G 
spaltes, die Endphalanx V ist zugespitzt, die Kontur im Bereich des Köpfchens der Mittelphalanx ist uı 
mäßig (Abb. 4). Rechter Fuß: Die Endphalanx V fehlt vollständig, die Mittelphalanx ist deformiert und w 
lich kleiner. Die Endphalanx IV ist zugespitzt, ihre Basis ist unregelmäßig konturiert, das Köpfch: 
Mittelphalanx 1V ist ebenfalls unregelmäßig begrenzt. Von der 3. Zehe ist nur noch die Basis der Grundpl 


erhalten, Mittel- und Endphalanx fehlen hier vollständig (Abb. 5). Linker Fuß: Die Endphalanx V fehlt 


ständig, von der Mittelphalanx sind nur noch Reste erkennbar. Auch an der 4. Zehe ist der Kalkgeh: 


Mittel- und Endphalanx deutlich verringert. Die Endphalanx I ist zugespitzt, ihre Basis ist unregelı 


begrenzt. Das Köpfchen der Grundphalanx I zeigt unregelmäßige Konturen und kleine Knochendefekt 
Kalkgehalt ist ebenfalls herabgesetzt (Abb. 6). Brustwirbelsäule: Es findet sich eine Kyphose der mit 


Brustwirbelsäule mit Spondylosis deformans. 
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Abb. 5 \bh. 6 


Die übrigen Aufnahmen des Skeletts ergeben keinen krankhaften Befund 


Die Behandlung: Präphyson, 2mal wöchentlich eine Ampulle. Elityran, 3mal eine Tablette ti 


Ovibion, 3mal täglich 10 Tropfen. Zur Entwässerung wurden 2mal wöchentlich 2,0 Salyrgan 


geben. Späterhin 


erhielt die Patientin zusätzlich Cortiron, gleichzeitig Vitamin B, €, E, ferner AT 10 und Kalzium. Durch di: 


Behandlung ließen die anfänglich ziemlich starken Spontanschmerzen nach, jedoch könnte dies auch im Zu 


sammenhang mit der Arbeitsruhe stehen. 
Die klinische Diagnose lautete: Pluriglanduläre Insuffizienz, mit vorwiegrender Bet« rung der Hyvpophı 


und Thvreoidea. Osteolvse verschiedener Finger- und Zehenphalangen 


Zusammenfassung der röntgenolorischen Befunde 


I. Osteolvse der Mittel- und Endphalanx des 4. und 5. Fingers rechts 
2. Östeolvse der Mittel- und Endphalanx des 5. Fingers links. 

3 Osteolh se der End- und Mittelphalangen der 5. Zehe rechts und links, der 4. Zehe rechts 

der Grund-, Mittel- und Endphalanx der 3. Zehe rechts, sowie teilweise der Großzehe links 

t. Relativ kleine Sella. 

5. Kyphose der mittleren Brustwirbelsäule mit Spondylosis deformans 

Die erhobenen Befunde haben eine auffallende Ähnlichkeit mit dem von Harnasch mit 
geteilten Fall. Die osteolvtischen Prozesse lassen sich nicht bei den sonst mit ähnlichen Erschei 
nungen einhergehenden Erkrankungen einreihen. Klinisch und röntgenologisch konnten ausge 
schlossen werden: Die Lepra anaesthetica, Syringomyelie, Ostitis multiplex eystoides Jüngling 
die kryptogenetische. progressive, lokalisierte Osteolyse, Arthritis mutilans, Osteoarthrosis 
myelodysplastica. Auch eine Tabes konnte ausgeschlossen werden. 

Harnasch kommt nun zur Überzeugung, daß offenbar ein neues Krankheitsbild mit bisher 
inbekannter Genese vorliere. Im Gegensatz zur Acromegalie führt er die Genese auf eine Minder 
funktion der eosiniphilen Zellen des Hypophysenvorderlappens zurück. 

Ahnliche Krankheitsbilder werden in der Monographie von Leger bei Masson, Paris be 
schrieben. In dieser Monographie werden die bisher in der Literatur veröffentlichten Fälle zu- 
sammengestellt. Es werden etwa 20 Beobachtungen aufgezählt. Die Verfasser sind der Meinung, 
ab essich um ein, im eroßen und ganzen nur röntgenologisch erfaßbares Krankheitsbild handelt 


la keine Konkordanz zwischen den sonstigen Störungen und den destruktiven Kno« henprozessen 
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besteht. In manchen Fällen bleibt die Osteolyse über lange Jahre unverändert, gelegentlic! 
aber auch eine Progression beschrieben. Die Veränderungen selbst sind in den meisten | ille: 
als schmerzlos angegeben. Im allgemeinen ist auffällig, daß der manchmal recht erhe' lich. 
Knochenprozeß relativ geringe, funktionelle Ausfälle verursacht. Die Sensibilität kann g: «tür: 
sein, es sind aber auch Fälle beschrieben, die keinerlei neurologische Zeichen erkennen |ıßeı 
Die Untersuchungen des Blutes zeigen im allgemeinen einen normalen Kalkgehalt des Sı rum: 
(8,5—11,0). Die Phosphatase war gelegentlich gering vermindert, Cholesterin manchmal «twa: 
vermehrt. Der Grundumsatz war in einigen Fällen leicht vermehrt, die Wassermannsche» R: 
aktion fast immer negativ. Leger gibt auch als einziger, in der uns zugänglichen Literatur 
pathologisch-anatomische Befunde an: „Makroskopisch habe man den Eindruck einer fettige: 
Degeneration des Knochens und auch mikroskopisch sei letztere nachweisbar gewesen.‘ In eine: 
Fall sei folgender histologischer Befund erhoben worden (Dupas): ‚‚Fibröses, sehr gefäßreiche, 
Gewebe, in dem noch vereinzelt winzige Knochenbälkchen zu sehen sind, keine entzündliche: 
Veränderungen, keine Riesenzellen. Dem Aspekt nach könne es sich um eine Art Ostitis fihros 
handeln.‘‘ Auch von diesem Autor wird die Ätiologie als ungeklärt bezeichnet. Von mancher Seit: 
werde eine rheumatische Genese angenommen. Leriche erklärte die Osteolyse durch eine aktiv: 
Hyperämie, durch Störungen der Gefäßinnervation. Er reiht solche Fälle bei der Osteoporos: 
ein und faßt die Osteolyse gewissermaßen als Superlative der Osteoporose auf. 

Bohatirchuk beschreibt einen Fall von multiplen, destruktiven Prozessen an den Phalangen 
Der Befund scheint, da Bilder dieser Arbeit nicht beigegeben sind, denen einer Osteolyse zu 
ähneln. Anamnetisch wird auch hier angegeben, daß die Finger zum Teil dicker und kürzer ge 
worden seien. Bei den ersten Röntgenaufnahmen sei kein krankhafter Befund erhoben worde: 
erst 4 Jahre später hätten sich die ersten Veränderungen im Röntgenbild gezeigt. Der Blut 
Kalzium-Wert war mit 18 Milligramm etwas erhöht. Im Röntgenbild zeigten sich osteolytisch: 
Veränderungen an den Phalangen beider Hände. Gleichzeitig wurden in den verschiedenste: 
Weichteilen Verkalkungen festgestellt. Als Ursache nimmt der Verfasser eine glanduläre Unter 
funktion an, da die Krankheit während des Klimakteriums begonnen hätte, andere neurologisch: 
Erkrankungen mit ähnlichen Knochenveränderungen hätten sich ausschließen lassen. 

Von Kleinsorge werden acroosteolytische Erscheinungen bei der Osteomalacie beschriebeı 
In dem von ihm angeführten Fall finden sich aber osteomalacische Zeichen am gesamten übrige 
Skelett. Es wäre denkbar, daß eine beginnende Osteomalacie das Bild einer Acroosteolyse biete 
könnte. 

In einem von Fiedler berichteten Falle mit osteolytischen Prozessen an den lateralen Ende: 
des Acromeon beiderseits und an den lateralen Epicondylen beider Humeri wird eine Überlastun; 
in Gefangenschaft als Ursache genannt, gleichzeitig weisen der vorhandene Status seborrhoicu 
und eine beginnende Bechterewsche Erkrankung auf eine Funktionsstörung im Zwischenhir 
im Sinne von Speransky und Vaubel hin. 

Es scheint doch offenbar von sämtlichen Autoren eine Fehlleistung der innersekretorische 
Organe angenommen zu werden. Gleichzeitig dürfte aber auch eine zentral-nervöse Störung 
vorliegen. Diese würde die Symmetrie dieser osteolytischen Prozesse erklären. 

Im ‘Gegensatz dazu stehen posttraumatische Osteolysen wie sie von Werder und Alno' 
an den lateralen Klavikulaenden beschrieben werden. Bei den genannten Autoren finden sich kein 
Frakturen, es ist lediglich ein stumpfes Trauma vorausgegangen. Als Ursache nimmt Aln 
eine Plexusschädigung mit trophischen Störungen oder Ernährungsstörungen durch Verletzun: 
der Art. acromialis aus der thoracoacromialis an. 

Uehlinger beschreibt im Lehrbuch der Röntgenologie von Schinz-Baensch-Fri: 
3 Fälle von kryptogenetischer lokalisierter Osteolyse im Anschluß an Frakturen des Met 
carpale II und der Ulna. Er unterscheidet 3 Formen der Osteolyse: 


l. Knochenusur: 2. Knochenkaries: 3. Knochenkaverne. 


| 





wen 


"AS 


pect 


trad 


wei 
Deo 
klin 
zur 

Zeh 





Jel 


beı 


Igel 


a — ze 








- Ein Beitrag zur Kenntnis der Acroosteolyse 197 


)b bei dem von Harnasch beschriebenen Fall von Acroosteolyse und bei den ähnlichen 
Fällen, die von französischen Autoren mit essentieller Osteolyse bezeichnet werden, ein isoliertes 
Krankheitsbild vorliegt, kann, solange die Ätiologie nicht geklärt ist, mit Sicherheit nicht ent- 
schieden werden. 

Zusammenfassung 
Es wird über einen Fall mit osteolytischen Prozessen an beiden Händen und beiden Füßen berichtet, 
ine gewisse Ähnlichkeit mit dem von Harnasch zur Diskussion gestellten Krankheitsbilde der Acro 


ier eı 
teolvse hat. Ähnliche Fälle aus der Literatur werden verglichen. In ätiologischer Hinsicht kommen die Autoren 


IS 


r Annahme zentral-nervöser Störungen und Fehlleistungen innersekretorischer Organe. Die Abgrenzung eines 


\ 
Zul 


hesonderen Krankheitsbildes scheint bei der nicht sicher bewiesenen Ätiologie vorerst noch nicht möglich 


Summar\v 
\ case is reported with osteolytie processes on both hands and both feet similar to the aspect of acro 
steolysis rendered for discussion by Harnasch. Similar cases from the literature are compared with. From 


ın etiologie point of view the authors think of central-nervous disturbances and inefficieney of organs with 


Ss 


nner secretion. It does not seem possible yet to delimit a special aspect of a disease as long as the etiology 
ot proved. F.H.) 
Resum« 


Communication d’un cas montrant des lesions ost&olytiques des mains et des pieds, presentant une certain« 
nalogie avec le syndrome decrit par Harnasch. L’auteur le compare ä certains cas analogues publi6s jusqu’ieci 
et admet comme &tiologie des troubles du systeme nerveux central et un dereglement hormonal. L’incertitude 
ui plane encore sur l’origine de l’affection ne permet pas encore de la decrire comme une entite morbide bien 

lefinie. (P.J.) 
Resumen 


Se comunica acerca de un caso que presenta procesos osteoliticos en ambas manos y pies, cuadro que 
tiene cierta semejanza con el cuadro patolögico actualizado por Harnasch, el de la acro-osteölisis. Se comparan 
asos parecidos consignados en la literatura. Desde el punto de vista etiolögico, los autores admiten trastornos 
nerviosos centrales y disfunciön de gländulas de secreciön interna. La caracterizaciön de un cuadro nosolögico 


eculiar no parece ser factible, por el momento, teniendo en cuenta que la etiologia del proceso no estä demos 


trada. (L. M.) 
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Nachtrag bei der Korrektur 


In der Zwischenzeit konnten wir einen 
weiteren Fall mit ähnlichen Veränderungen 
beobachten. Der Patient war auf der Haut- 
klinik wegen einer Pityriasis rubra pilaris 
zur Aufnahme gekommen. Dabei sind die 
Zehen aufgefallen: 

Die Großzehen beiderseits sind knollig ver 

kt, nicht druckschmerzhaft. Ihre Haut ist auf 





ier Lauffläche um mehrere Millimeter verdickt. 
Die 2, und 3. Zehe links sind ebenfalls verkürzt, 
I x aufgetrieben. Die übrigen Zehen sind fast 
hr oder weniger stark verkürzt. Die Nägel, 
esonders die der Großzehen, sind aufgesplittert, 
glanzlos, stark verdickt und zeigen aufihrer Unter \bb. 7 


rümeligen Detritus (Abb. 7). 





198 H. Wieland: Ein Beitrag zur Kenntnis der Aeroosteolvse 





Abb. 8 \bb. 9 


Die Röntgenaufnahmen des linken Fußes ergaben: 


Es sind nur noch die Grundphalangen der Zehen vorhanden. Von der Endphalanx I findet sich « 
Rest. Mittel- und Endphalanx II und III fehlen vollständig. Von der Mittelphalanx IV und V ist 
noch ein kleiner Rest vorhanden (Abb. 8). 


Rechter Fuß: Von der Endphalanx I ist nur noch ein Teil der Basis vorhanden. Die Grundp! 


zeigt am Köpfchen kleine Defekte. Bei II ist die Mittelphalanx noch dargestellt, sie ist deutlich am Eı 
gespitzt. Bei III ist nur noch die Grundphalanx vorhanden. Bei IV und V kommt distal der Grund; 


nur noch ein kleiner Knochenrest zur Darstellung (Abb. 9). 


Der Patient gibt an, daß diese Veränderungen an seinen Zehen etwa vor 10 bis 15 Jahren begonne:ı 
Er habe dies aber für völlig normal gehalten. Der jetzt 71 jährige Patient hat nie Beschwerden an deı 
gehabt. Die Untersuchungen des Blutes ergaben normale Werte. Eine Ursache für den osteolytischen 


konnte nicht ermittelt werden 
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Lumbale Bandscheibenveränderungen ohne klinische Beschwerde 
Von W. Rausch 
Mit 5 Abbildungen 


Bei der Entstehung von Lumbago und Ischialgie wird heute in der mechanischen Einwirkung 
auf die Nervenwurzel der wesentliche pathogenetische Faktor gesehen. Je stärker die anato 
mischen Veränderungen, um so sicherer glaubt man Ursache und Ort der Beschwerde gefunden 
zu haben. Dieser Meinung stehen jedoch vielfach die Erfahrungen der täglichen röntgenologischen 
Praxis entgegen. Häufig genug sind bei Patienten, die wegen anderer Klagen röntgenologisch 
untersucht wurden, erhebliche Bandscheibenveränderungen als Zufälligkeitsbefunde erhoben 
worden. Es scheint, daß die Stärke morphologischer Befunde nieht immer «dem Grad der B« 
schwerde entspricht. 

Der nativen Röntgendiagnostik käme demnach nur die Bedeutung zu. einen anderweitigen 
ähnliche Symptome hervorrufenden Knochenprozeß auszuschließen. Die üblichen Routineauf 
nahmen der lumbalen Wirbelsäule vermögen allerdings wenig mehr auszusagen,. da sie nur ein 
unvollständiges Bild des anatomischen Zustandes vermitteln und nichts über die funktionellen 
Bewegungsgrößen der Segmente aussagen. 

Störungen von Stabilität und Mobilität sind aber Zeichen von Bandscheibendegeneration 
und deren Folgen auf die Spinalwurzel und zugleich Gradmesser der vielseitigen Wechselwirkungen 
zwischen mechanischem Reiz und Reizbarkeit des Nerven. Das Erfassen dieser dynamischen 
Vorgänge könnte das klinische Bild erweitern und ergänzen. Es ist deshalb eine Röntgenmethode 
notwendig, die die abnormen Bewegungen der Wirbelkörper in horizontaler Ebene und um die 
vertikale Achse darstellt und ihre Lokalisation auf einzelne Segmente gestattet. 

Mit der von Knutsson angegebenen Technik durch Aufnahmen in horizontalem Strahlen 
gang in maximaler Beugung und Streckung bei stehendem oder sitzendem Patienten lassen sich 
die durch vermehrte Horizontalbeweglichkeit ausgezeichneten Stadien früher und unkompli- 
zierter Instabilität nachweisen. 

In ähnlicher Art konnten Begg und Falkoner in klinisch unsicheren Fällen durch Dar- 
stellung einseitig verminderter Beweglichkeit der Wirbelkörper um die Längsachse die Diagnose 
oft bestätigen und sie durch nähere Lokalisation ergänzen. Es kommt hierbei zum Klaffen des 
entsprechenden Intervertebralraumes auf der Seite des Prolapses durch protektiven Spasmus 
der paravertebralen Muskulatur. 

Werden durch diese Methode Störungen in der Funktion der lumbalen Wirbelsäule ermittelt 
so erscheint das röntgenologische Bewegungsstudium auch geeignet, in umgekehrter Weise zu 
prüfen, ob trotz Bandscheibenschaden und veränderten Belastungs- und Bierungsverhältnisseı 
die Statik wieder hergestellt ist. 

Das häufige Vorkommen von Bandscheibenveränderungen als Nebenbefund bei röntgeno 
logischem Magen-, Darm- oder Nierenstudium veranlaßte zur katamnestischen Nachprüfung bei 
den betroffenen Patienten und zur funktionellen Röntgenuntersuchung ihrer lumbalen Statik 
Die Durchsicht von 500 Magen-, Darm- und Nierenübersichten von Patienten im Alter ab 
30 Jahren zeigte bei 65 von ihnen eine deutliche Einengung eines oder mehrerer lumbaler Inter 
vertebralräume. Dabei muß berücksichtigt werden, daß durch Überlagerungen von Kontrast 
mittel nicht immer die gesamte Lendenregion überbliekt werden konnte und daß der präsakrale 


Intervertebralraum nur auf den in Schräglagen ausgeführten Übersichtsaufnahmen zu beur 


+ 


wien war. 
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Abb. I 
Normale LWS in maximaler Lordose und Ky- 
Een phose (Durchpause). 

Fi \ Nach Bakke hat jedes Segment eine ihm spezi- 

z x non . n 
Er cs fisch zukommende Mobilität, eine Beweglich- 
Br keitder Wirbelkörperumdie Längsachse, 
n 2 > deren Ausmaß in ziemlich weiten Grenzen 
N "oe schwankt. Die mittlere Beweglichkeit in sagit- 
u taler Richtung ist zwischen L 5 und S1 am 


größten. Wirbelverschiebungen, eine Beweg- 
lichkeit der Wirbelkörper in der Hori- 
zontalebene von mehr als 2 mm ist patholo- 
gisch und ein Zeichen von Instabilität. 


Abb. 2 





Durchpause beider Aufnahmen (Lordose und 

Kyphose). 
öljähriger Patient. Früher häufiger Ischialgien 
beiderseits. Seit 10 Jahren keinerlei statische 
Beschwerden mehr. Wegen periodisch rhyth- 
Abb. I mischer OÖberbauchbeschwerden röntgenolo- 
gisches Magen- und Gallenstudium. Hierbei als 


Abb. 2 


Nebenbefund Bandscheibenveränderungen an der unteren LWS. Röntgen-LWS: Gradhaltung der unteren ; 


LWS. Schmaler 4. und 5. Intervertebralraum mit Sklerose der gegenüberliegenden Abschlußplatten. Knöchern: 
Ausziehungen an der dorsalen unteren Kante vom 4. und 5. LWK, die die dazugehörigen 1.V.-Foramina ein 
engen. Ventrale Randzacken am 4. und 5. LWK. Stufenbildungen zwischen L3 und L 4. Funktionelle Röntger 
prüfung in Lordose und Kyphose: Der 5. LWK ist in seiner Stellung unverändert. Der 4. LWK zeigt redı 
zierte, aber noch deutliche Beweglichkeit. Der 3. LWK ist noch gut beweglich. Die Dislokation ist jedor! 
fixiert. (Keine Differenz in der Horizontalverschiebung während der verschiedenen Bewegungsphasen 
Röntgenurteil: Bandscheibenveränderungen an L3, L4 und L 5 mit Versteifung des präsakralen Segments 
Kein Zeichen von Instabilität. 


Der Prozentsatz der nachweisbaren Diskusveränderungen ist demnach um ein bedeutende 
zu erhöhen. Bei 53 dieser Patienten konnten die zur Zeit vorhandenen Beschwerden als Magen- 
Darm- oder Nierenaffektion oder als Erkrankung eines anderen Organs objektiviert werden 
so daß mit Sicherheit die gegenwärtige Klage nicht auf die Wirbelsäule zu beziehen war. Die 
restlichen 12 Patienten schieden wegen gleichzeitiger abdomineller und statischer Beschwerde: 
aus der Untersuchungsserie aus. Die Anamnese ergab, daß in fast allen Fällen früher über Lumbag 
oder Ischialgien geklagt wurde. 

Die 53 Patienten wurden ähnlich in der von Knutsson angegebenen Weise untersuch! 

Es stellten sich 2 Gruppen von veränderten Segmenten heraus, die bei gleichem an 
tomischen Befund sich in der Pathologie ihrer Funktion von einander unterschiede 

Die lumbale Wirbelsäule zeigte 

l.in 17 Fällen einen oder mehrere schmale Intervertebralräume mit verminderte: 

aber noch deutlicher Beweglichkeit. 
2.in 12 Fällen eine völlige Versteifung der betroffenen Segmente, 
3. in der Mehrzahl der Fälle (bei 24) veränderte Segmente sowohl mit reduzierter, als au 


solche ohne jegliche Bewegung. 


Der Grad der Intervertebralverschmälerung war nicht immer ein Maß für die Stärke de 
Funktionseinschränkung. Während sehr enge Intervertebralräume noch relative Beweglichke' 
aufwiesen, waren weitere schon unbeweglich. 

Der präsakrale Raum war, wie zu erwarten, am meisten und schwersten betroffen. Das Mil 


verhältnis von mechanischer und funktioneller Beanspruchung zum anatomischen Bau beding 
dieser Stelle die frühzeitige Bandscheibendegeneration und die ausgiebige Versteifung (Schmor! 
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Abb. 3a. LWS in maximaler Kyphose. Abb. 3b. LWS in maximaler Lordose. Abb. 3c. Durchpause 


beider Aufnahmen. 


43jährige Patientin. Vor 5 Jahren zuletzt heftige Ischialgie rechts, die allmählich abklang. Außer geringer 
Steifhaltung der Wirbelsäule klinisch nichts Auffälliges. Druckschmerz im Epigastrium, Völlegefühl, Inappe 
tenz. Deshalb röntgenologisches Oberbauchstudium. Als Nebenbefund präsakrale Bandscheibenveränderung. 
Röntgen-LWS: Gradhaltung der unteren LWS. Schmaler 5.1. V.R. mit Sklerose der gegenüberliegenden 
Abschlußplatten. Die untere dorsale Wirbelkörperkante ist nach hinten ausgezogen und engt das I.V.-Foramen 
ein. Geringe vordere Randzacken an L 5. Funktionelle Röntgenprüfung in Lordose und Kyphose: Der 5. LWK 
ändert seine Stellung nicht. Gute Mobilität der anderen Wirbelkörper. Keine Horizontalverschiebung 


Röntgenurteil: Bandscheibenschaden an L 5 mit Versteifung 


Um kleine Bewegungsausschläge zu verdeutlichen, wurde die Durchpause der Flexions 
aufnahme so auf die Aufnahme in Extension gelegt, daß das Sacrum beider sich deckte. In deı 
Art lassen sich die Bewegungsgrade leicht beurteilen. 

Bandscheibenveränderungen mit noch geringer Funktion, wie sie bei einem Teil 
symptomfreier Patienten nachgewiesen wurde, finden sich allerdings auch in zahlreichen Fällen 
die mit Schmerzattacken und neurologischen Reiz- und Ausfallserscheinungen einhergehen. Es 
müssen daher besondere Faktoren sein, die in den beschwerdefreien Fällen zur ‚Selbstheilung 
geführt haben (Abb. 2: 4 Lenden-I-V-Raum) 

Während Lindbloom pathologisch-anatomisch nachgewiesen hat, daß der Prolaps all 
ihlich von Granulationseewebe resorbiert werden kann. haben Burns und Young ein Aus 
eichen des Vorfalles beobachtet. in dem dieser sich durch seinen konstanten Druck ein Bett 

Dorsalfläche des Wirbelkörpers grub. 

Nach Duus und Kahlau kann sich die bedrängte Wurzel in eine Ausbuchtung am vorderen 
interen Rand des Intervertebralloches hineinlegen und so dem Prolaps oder den sich bildenden 
handzacken an den kleinen Gelenken ausweichen 

mmt es zu einer Prolabierung nach vorn oder zur Seite. dann ist sie neural unwirksam 


Re hauer). 
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Nach Junghanns kann ein massiver dorsaler Vorfall gegen den Spinalnerven u 
ständen diesen zur totalen Degeneration bringen, so daß nur noch Reflex- und Sen 
störungen auf das stattgehabte Ereignis hinweisen. 

Es gibt pathologisch-anatomisch mehr dorsale Vorfälle, als sich klinisch nachweis 
(Andrae). Dies macht außer der mechanischen Komponente häufiger zusätzliche Einw 


auf den Nerven selbst wahrscheinlich, um bis dahin symptomlos gebliebene anatomis: ie \;- 


änderungen klinisch zu manifestieren (Pette, Uhlemann). Die Reizbarkeit der Nerı 
auf allergisch-hyperergische, thermische oder toxische Reize ist mitbestimmend für Ge 
Verlauf des Krankheitsbildes. Entquellung der Wurzel bedeutet symptomloses Interv: 

Die andere Gruppe von Bandscheibenveränderungen an beschwerdefreien Patient: 
eine vollständige Immobilisation des betroffenen Segmentes (Abb. 2 und 3: 5 
1-V-Raum). Pathologisch-anatomisch entspricht dies dem völligen Elastizitätsverlust der B 
scheibe und des Ersatzes durch fibröses Gewebe. Dieser Endzustand der Osteochondros: 
und ohne Vorfall führt zwar zur Aufhebung der Mobilität, aber zur Wiederhers 
der Stabilität, auch ohne, daß es durch grobe Randwülste zur Verklammerung der Wii 
körper kommt. — Auf Grund der engen topographisch-anatomischen Verhältnisse wirk: 
Bandscheibenprozesse entscheidend auf Form und Größe des zugehörigen Intervertebrall 
aus. Jeder mögliche pathologische Umbau, der den Weg der Nervenwurzel im Foramen be: 
flussen kann, vermag diese zu irritieren. Warum aber führt in den beschriebenen Fäll: 
Einengung des Foramens nicht zur Wurzelkompression ’ 

Da diese Fälle Segmentimmobilisation aufwiesen, darf man annehmen, daß die forma 


Veränderungen allein nicht zur Wurzelklemmung führen. sondern daß hierbei dem B 


wegungsfaktor eine symptomauslösende Bedeutung zukommt. 
Hierzu ein Hinweis auf die normal anatomischen Verhältnisse des Intervertebrall 


Während der Nerv und sein Ganglion nur ein Viertel bis ein Sechstel der Öffnung einnehm: 


ist alles andere eine Art ..Reserveraum‘‘, der im wesentlichen durch Ausfüllung mit Bind.: 
Fettgewebe zugleich ein druckelastisches Polster bildet (Töndury). Unter normalen Bedin; 


kommt es daher bei lumbalen Exkursionsbewegungen trotz erheblicher physiologischer E 


engung, die bei Lordosierung etwa ! , des Umfanges ausmacht, nicht zu einer Wurzelkompress 


Ist jedoch der Reserveraum als Folge von Bandscheibenveränderungen von vornherein verkleiner 


oder aufgebraucht, so ist der Wurzel bei gleichen physiologischen Bewegungen keine Ausw: 
möglichkeit mehr gegeben. Bei Aufhebung der Segmentbeweglichkeit durch fibröse Versteit 
hingegen kommt der Nerv trotz Verlust des Reserveraumes nicht in Bedrängnis. 


Solche Bedingungen finden sich auch bei kongenitaler Synostose zweier Wirbelkörp 


wobei das entsprechende Foramen erheblich kleiner gestaltet ist. Die Wurzel wird jedoe! 
eingeklemmt, da in diesem Segment keinerlei Bewegung geschieht. 

B Auch die beiderseits vollständige Sakralisation, die zwar den Ausgang des 5. Interver! 
loches einengt, aber ein immobiles Übergangssegment aufweist, ist klinisch unbedeutend 

Die neueren Erkenntnisse in der operativen Behandlung der Wurzelkompression bez: 
einen alleinigen, druckentlastenden Eingriff als unzureichend. Erst eine zusätzliche, künst 
Versteifung hebt die Instabilität der Wirbelsäule auf (Falconer). 

Beseitigung der statischen Insuffizienz durch Immobilisation bewirkt 
nach Schmerzfreiheit und ‚Heilung‘. Fehlen des Bewerungsreizes führt außerdem 
daß die vorhandenen Knochenappositionen wie Randzacken am Dorsum der Wirbelkörper 
an den kleinen Gelenken abgebaut werden. Der einengende,. knöcherne Ring um die Wurz: 
dadurch auf physiologische Art zugunsten der letzteren erweitert. 

Anderweitige, nicht auf die Wurzel direkt zu beziehende Ursachen der Schmerzentste! 


} 


werden ebenfalls durch die Segmentversteifung ausgeschaltet. Während die Unbeweg! 


der kleinen Gelenke den Periostknochenschmerz oder das Auslösen des viscerosensor 
tefiexes (Brocher) verhindert. behebt die Restabilisierung diemuskuläre Ermüdungsbesel 
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m Lumbale Bandscheibenveränderungen ohne klinische Beschwerd: 203 


Zusammenfassur 


s häufige Vorkommen von morphologise hen Veränderungen an den Bandscheiben ohne äquivalent« 


k Symptome veranlaßte die Nachuntersuchung von 53 Fällen, bei denen lumbale Intervertebralveı 
2 ıngen als Nebenbefund erhoben wurden, Unter anderen ist die Immobilisation eines Bewegungsseg 
meı Iurch narbige Bandscheibenprozesse eine der Ursachen der ‚Selbstheilung‘‘. Das röntgenologische 
Bew ssstudium, mit dem Mobilität und Stabilität der Wirbelsäule geprüft werden können, ist am besten 
ge diesen Zustand darzustellen. In klinisch unklaren Fällen kann der Nachweis eines versteiften Seg 
N. N ıls nicht symptomauslösend von Bedeutung sein. Die funktionelle Röntgendiagnostik ergänzt und 
nl ert das klinische Bild besser als die üblichen Routineaufnahmen. 
SDummar\v 

Morphologie changes of the discs without equivalent clinical symptoms occured often and gave rise t 
}eexamination of 53 cases, ın which lumbar intervertebral narrowing was stated as a secondarv finding he 
Eimmobilization of a movable segment through a cicatrized dise process is one of the causes of “selfhealing 
The roentgenologie study of movement by which mobility and stability of the spine can be examıned, is b 


kuitable to exhibit this state. In elinically doubtful cases the proof of a stiff segment can be important, 
ran't cause any symptoms. The funetional roentzendiarnosis completes the clinical pieture better than tl 


Foutir xaminations and renders more objectivit‘ F.H 


Resum« 


La fröquence des alterations morphologiques des disques intervertebraux qui ne s’accompagnent pas dı 
symptomes eliniques correspondants a incite les auteurs a contröler 53 cas dans lesquels le pincement dis 
Avait &t& trouv6 par hasard. L’immobilisation spontane d’un segment de la colonne vertebrale ä la suite d« 
]esions eicatricielles des disques est responsable de ces 


guerisons spontandes». L’etude radiologique de la 


imotilit6 de la colonne vertebrale est une epreuve fonctionnelle qui permet de mettre ces faits en evidence. Dans 
les cas dont l’interpretation clinique reste incertaine, l’examen radiologique en decelant un segment vertebral 
fix‘ et immobile peut avoir son importance. Le diagnostie radiologique fonetionnel complete et documente | 


tableau elinique mieux que ne le font les elich@s en incidence ordinair: De. 


Resumen 


La frecuente comprobaciön de alteraciones morfolögicas a nivel de los discos vertebrales sin sintomas 
tlinicos equivalentes motivö el examen ulterior de 53 casos en los que se habia constatado, como hallazgo 
$ecundario, disminuciön del espacio intervertebral lumbar. En otros factores hay que tener en cuenta la inmovili 

n de un segmento mo\ ıl poı procesos discales de« naturaleza cıcatrıcıal, una de las causas de la «autocuracıön 
ıexploraciön radiolögica del dinamismo de la columna vertebral, con el cual se pueden estudiar la movilidad 


tat 


ilıdad de la columna vertebral, es el mejor procedimiento para conocer estos estados en forma adecuada 


RT WE 


n casos elinicos poco claros, la comprobaeciön de un segmento fijado y por lo tanto asintomätico, puede ser 


l 


importante. La exploraciön radiolögica funcional complementa y objetiviza el cuadro elinico mejor que las 


tfomunes tomas radiogräficas de rutina. L. M.) 
Schrifttum 

Andräe: (Zit. b. Pette.) Med. Klinik [1948]: 661. Begg und Falconer: Brit. Journ. of Surg. 36, 
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graphie: Die gesunde und kranke Wirbelsäule in Röntgenbild und Klinik. Thieme -Verlag 1951 Töndury 
domogr.-anat. Atlas 1950. Uhlemann: Dtsch. med. Wschr. 2 [1951 
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lus der Inneren und Strahlenabteilung des Peter-Friedrich-Ludwigs-Hospitals Oldenburg (Old! 


(Leitender Arzt: Dr. med. I.. Brat) 


Loosersche Umbauzonen und essentielle hypochrome Anämie 
Von L. Brat 
Mit 5 Abbildungen 


1920 beschrieb Looser in seiner klassischen Arbeit die Umbauzonen im Knochen 
nicht von ihm zuerst gesehen (vorher hatten sich Matsuoka und Kienböck mit dies: 
artigen Erscheinungen befaßt). aber doch von ihm richtig gedeutet und eingeordnet 
Sie gehören in die Gruppe der rachitisch-malazischen Knochenerkrankungen. Nach deı 
Weltkriege wurden sie als Folge der Hungerjahre häufig gefunden; mit der Besserung 
hältnisse verschwanden sie anscheinend mehr und mehr. So konnte es kommen, daß sie im .) 
1934 sozusagen neu entdeckt und vonMilkman nochmals beschrieben wurden. Zahlreiche Ar 
der nächsten Jahre bezeichneten das Bild als „Milkman-Syndrom‘, ohne der tatsä 
Urheberschaft Loosers Erwähnung zu tun, bis dann schließlich 1944 Schmitt in eine: 


zeichneten Zusammenfassung den wahren Sachverhalt klarlegte und mit Recht die Nameng« 
„Milkman-Syndrom‘“ ablehnte. 

Es handelt sich bei diesen Umbauzonen um meist symmetrisch auftretende fissurähı 
Aufhellungsherde im kalkarmen Knochen, einhergehend mit rheumatischen Beschwerden 
allgemeiner Abnahme der Leistungsfähigkeit. Befallen werden in erster Linie Frauen im Klin 
terium, aber auch bei Säuglingen wurden sie kürzlich von Kirchhoff gefunden. Sehr bemerk: 


wert ist das Auftreten bei unverheirateten Frauen in mittleren Jahren, bei denen deut heu 
hormonale Dysfunktionen bestanden. Ätiologisch werden in erster Linie Hunger oder einseitig] %geho 
Ernährung angeschuldigt, zu denen in einer Anzahl von Fällen noch Überlastungsschä hem 
kommen sollen (Befall von Beckengürtel und Extremitäten). Daß diesen rein exogenen Moment Bie { 
vielleicht etwas zuviel A liche 
merksamkeit geschenkt hab 
geht aus einer Arbeit weleı 
Heidenhoffer hervoı Ftikeı 
die Umbauzonen bei nor gezo 
ernährten und nicht ü stelli 
lasteten Ordenssch western ı tech! 
ovarieller Dix sfunkti mie 
schreibt. Hierher gehört gnos 
ein Fall, den ich voı 
Monaten beobachtete. uı en aı 
dem insbesondere kein q blaß 


titativer oder qualıt 
Nahrungsmangel besta 
haberin einer Bäckerei 
Lande in fruchtbarer \W: 


wirtschaftsgegend). 





- . . 2 Isct} 
50jährige unverl F 
Patientin, A. Sch., s 
Abb. 1 2 Jahren über unbestimmt EE'S! 
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rheumatische Beschwerden in den Beinen klagt. Sie sei 
schon seit Jahren blutarm sewesen; in der letzten Zeit 
bemerkt sie verlängerte und verstärkte Regelblutungen. 
Sie führt die rheumatischen Beschwerden auf einen frag- 
lichen Sturz bei hastigem Gehen zurück. Seit dieser Zeit 
habe sie Schmerzen im linken Knie und im rechten Hüft 
gelenk; sie ging dann in die Behandlung eines Heilprak- 
tikers. Ein Erfolg wurde nicht erzielt. Ein schließlich zu 
gezogener Arzt ließ eine Röntgenaufnahme anfertigen und 
stellte symmetrische Frakturlinien im Beckengürtel und 
rechten Tibiakopf fest. Da gleichzeitig eine erhebliche Anä- 
mie diagnostiziert wurde, schickte er sie mit richtiger Dia 
gnose zur Behandlung ins Hospital. 

Klinisch fand sich eine große, mittelkräftige Patientin 
in ausreichendem E. Z.und A.Z. Haut und Schleimhäute 
blaß. Auffallend, fast schwarz halonierte Augen. 

Mund: Zunge glatt und feucht, nicht atrophisch. 

Rachen: o.B. 

Gebiß: herdunverdächtig. 

Thorax: Herz und Lunge klinisch und röntgenolo 
gisch 0. B. 

\bdomen: Leber und Milz nicht palpabel. Gynäkolo- 
gisch etwa hühnereigroßes Mvom, sonst nichts Besonderes 


Loosersche Umbauzonen und essentielle hypochrom: 


\nämık 


\bhb 
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Abb. 3 


ZNS: kein Abwei 
der Norm. 


Gang: wenig bel 


Die Röntgenaut 
des Skelettsystems ze 


Beck: 
und zwar im rechte: 
kelhals, linken untere: 
beinast, rechten obere: 
Die Aufnah 
Kniegelenks rechts z« 
tiefe Fissur unterh 
Tibiakopfes auf der M:« 
mit 
dung (s. Abb. 1, 2, 2a 

Äußerlich 
veränderten Skelett « 
rer Befund 


bauzonen im 


beinast. 


geringfügiger K 
war 


nicht zu « 


BKS: 8/16. Cholesterinspiegel 254 mg”. Kalziumspiegel 11 mg®,. 


Blutbild: Hgb. 40°,, Ery. 4,2 Mill., F. I. 0,5. Leuko. 


Mono. 3, Anisozytose, Poikolozytose, Hypochromie. 








3800. Eos. 1, 


Segment 73, Lymj 


Weltmann VIII: Takata 100 m« 


Fundus: o. B. 
Magensaft: HÜCl.-Def. 20.0 
Acid. nach Imido auf 8,6 anstı 


jedoch auch dann keine freie H( 
Stuhl: auf Blut neg. 
Urin: Eiweiß opal, Zucker neg 
vermehrt, Bilirubin neg. 
Leuk 


Sediment: zahlreiche 


Sternalpunktion: das Mark 


zellarm, daß eine differenzierte Au 


lung nicht möglich ist. 

Nach Anamnese und Befund! 
es sich um eine hochgradige hyp: 
mische Anämie, die noch verstärkt 
letzter Zeit 
Mensesblutungen. 


durch die in verlä 


Bettruhe. einer Bl 


laufenden Gaben vo 


Unter 
fusion und 
und Vitamin D verschwanden 
schwerden Tagı 
nach etwa 4 Wochen angefertigte 


nach wenigen 


senaufnahmen zeigten bereits 
deutlichen Rückgang der Umba 
und Zunahme der Kallusbildung 
Aufstehen Besc! 


nicht mehr angegeben. Das All; 


beim wurden 


\ 








_ l,oosersche Umbauzonen und essentielle hvpochrome Anämii 7 
} len besserte sich erheblich. Der Blutfarbstoffgehalt war auf 65°, angestiegen. Bei deı 
N ıntersuchung nach 6 Monaten ist von den Aufhellungsherden so gut wie nichts mehr zu 


nen, obgleich die Patientin während dieser Zeit keinerlei Medikamente zu sich genommen 
hat (s Abb.3 u. #). 

Blutbild: Hgb. 75°. Erv. 3,86 Mill.. F. 1. 0,95, Leuko. 5000, Baso. I. Segment. 71 lympho 
»3. Mono. D. 

Seit 4 Monaten ist die Menstruation ausgeblieben. Patientin ist völlie beschwerdefrei und 
versieht ihren Dienst im Geschäft. 
Der Fall ist gegenüber den bisher beschriebenen insofern bemerkenswert. als er mit einer 


vanz den Eindruck 


hochgradigen hypochromen Anämie einhergeht, die von einer Achvlie begleitet 
einer essentiellen hypochromen Anämie macht. Es begegnen sich hier also 2 Krankheitsbildeı 
fir deren Auftreten gerade die Zeit des Klimakteriums charakteristisch ist. Ob das Zusammen 
treten lediglich rein zufällig ist, läßt sich nach der Beobachtung nur eines Falles nicht entscheide: 
Mäßiee Anämien wurden auch in zahlreichen früher veröffentlichten Fällen ohne nähere Angal 
iiber die Einzelheiten des Blutbildes, des Sternalmarks und der Magensaft verhältnisse beschrieben 
„ber sichere Schlüsse auf das Vorliegen einer essentiellen hypochromen Anämie lassen sich nicht 
ziehen. Immerhin ist dazu zu sagen, daß gerade bei essentiellen hypochromen Anämien ..‚Gelenk 
schmerzen‘ häufig sind. so daß man sogar dazu neigte., dliese Form der Anämie als ..Infektanämie 
zu bezeichnen. Vielleicht lassen sich diese Schmerzen in einer Anzahl von Fällen ebenfalls auf 
lie Looserschen Umbauzonen zurückführen. Zweck der Veröffentlichung soll die Anregung sein 
in Zukunft durch systematische Röntgenuntersuchungen nach solehen Umbauzonen bei essen 
tieller hypochromer Anämie mit „Gelenkschmerzen zu fahnden, um sie einer erfolgreiche: 
Behandlung zu unterziehen. Das Vitamin D in hoher Dosierung dürfte in der großen Mehrzahl 
die Beschwerden beseitigen. Diese Tatsache spricht nicht unbedingt für das Vorherrschen von 
exogenen Faktoren, «da eine Dysfunktion der Ovarien das notwendige Zusammenspiel von Hor 
monen und Vitaminen stören kann. so daß es evtl. eines Vitaminüberschusses bedarf; andereı 
seits aber auch nicht außer acht gelassen werden sollte, daß Vitamin D und das Sexualhormon 
Oestron) chemisch sehr ähnliche Körper vom Steroidcharakter sind Über die komplizierte: 


Korrelationen von Endoerinium und Vitaminen werden wir sicher in absehbarer Zeit klarer sehen. 


Zusamn 
den sogenannten Looserschen Umbauzonen handelt es sich ur ne ı hitisch-ma sche Knocher 
ung, die gehäuft beı unverheirateten Frauen in mittleren Jahren mit hormonalen Dvsfunktionen auf 
Bericht über einen Fall einer 50jährigen unverheirateten | mit 1 serschen Umbauzonen und 
er hvpochromer Anämie erheblichen Grades. Es wird auf d möglicherweise gleichartige Genese 
Krankheitsbilder hingewiesen und empfohlen, bei deı rufiger ( nkschmerzeı ’ ler ensent 


hromen Anämie nach den Umbauzonen zu fahndeır 


N I i 
so ealled l,oosersche Umbauzon« sa question of a ckKet osteomala ı wi I ter T irs 
ed women in their middle age with hormonal dvsfunetion. A case of a 50 vears old unmarried womaı 
ted with Looserchen Umbauzonen and essential hyvpochromie anaemiıa of higher intensit It is poınt« 
possıblv sımilar genesis of both features of the ness and ıt ıs recommended t« ‚ok ıt for thos 
enever joımt paıns occur ın cases oT essential hvpochromiıe anaen . IH 
Res 
s zones de Looser sont la signature d’une atteınt fit aegtae ı mala ue des os, quı se renconti 
ent chez des femmes eelıbataires dans la force di 1gre t presentant des tı iIbies hormonaux Rapport 
hez une femme de 50 ans, ceelibataıre, presentant des zones de Looser et une anen hvpochromk 
las 2 affeetions peuvent relever d’une cause commune et est recommandable dans s arthralgies 
iu cours de iınemıe hvpochrome essenti ce herel s 201 les l,ooser P..J 


niortschritte 77 
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Las llamadas zonas de desintegraciön ösea de Looser deben ser interpretadas como una afeceiön « 
cıca raquitica que aparece con la mäxima frecuencia en mujeres solteras, en edad media de la vida, 
funciones hormonales. Se relata un caso de una mujer soltera, de 50 anos, con zonas de desintegra 
de tipo Looser y anemia hipocroma esencial de intenso grado. Se senala la posibilidad de que amh. 
sean de la misma genesis, recomendändose buscar, en casos de «dolores articeulares», freeuentes en 


hipocroma esencial, estas zonas de desintegraciön ösea. \/ 


Schrifttum 
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lus der I. Medizinischen Klinik der Martin-Luther-Universität, Halle a. d. S. (Direktor: Prof. Dr. R. 





Diffuse disseminierte Osteosklerose bei Lymphogranulomatose 
Von Reinhard J. Haschen 
Mit 4 Abbildungen 
Nach der Erstbeschreibung durch Askanzy und Valetta sind Knochenveränderungeı u) 


ILymphogranulomatose (Lgr.) in einer ganzen Reihe klinisch-röntgenologischer Arbeiteı 
gestellt worden (Abrams, Kooremann und Haex, Vogt). In einem Teil der Fälle ist die Lu P .,,, 
eria 


sogar vorwiegend oder ausschließlich im Skelett lokalisiert. Unter den osteolytischen, osteo- E Prot 
sklerotischen und periostalen Veränderungen sowie deren Kombinationen lassen sich nach \ su 
5 Typen differenzieren und mit bestimmten Verlaufsformen der Lgr. korrelieren. Das Sk: en 
kann mono- oder polyostotisch befallen sein. Jedenfalls aber liegen in den üblichen Beobachtung , 
deutlich herdförmige Veränderungen vor, die knotenförmigen oder mehr infiltrativ wachs: 
Ivmphogranulomatösen Ansiedelungen entsprechen. 

Von diesen bekannten Befunden völlig abweichende Knochenveränderungen wies ein eiy 24 
Lgr.-Fall auf. Literarisch scheint er kaum ein Vorbild zu besitzen. Auch die Deutung hat ou 
ersichtlich werden wird ihre eigenen Wege zu gehen. 


B., Wilhelm, 55 Jahre, Hoch- und Tiefbauarbeiter (Krbl. Nr. 2628 1951). Vorgeschichte ohn« 
1946 traten erstmalig Lymphdrüsenschwellungen in der rechten Achselhöhle, 1949 auch an der linken H 
auf. Am 20.3. 1950 erfolgte wegen Abgeschlagenheit, Schmerzen in Wirbelsäule und Kreuzbein und ; 
sierter Drüsenschwellungen Aufnahme in die Med. Univ.-Klinik Rostock*. Dortiges Blutbild: Hb 86‘ 
7200; Stabk. 23; Seg. 56; Eos. 2; Ly. 9; Mo. 10; SR 119/125 n. W. Im Verlauf der zunächst durchg 





Beobachtung bestanden Temperaturen vom Epsteintyp. Sternalpunktat: reaktives Mark ohne Besond 
Punktion einer Drüse der linken Achselhöhle: Typisches jugendliches Lymphogranulom. Bereits dama 
röntgenologische Veränderungen des Beckens und der auf der Aufnahme sichtbaren Wirbelsäule fest; 
die aber im Zusammenhang mit dem bei der Thoraxuntersuchung erhobenen Befund als Ausdruck einer 
L.ymphogranulomatose aufgefaßt wurden. Die Behandlung erfolgte mit 2 N-Lostkuren zu 26,5 bz 
mit gutem Effekt auf die Drüsenschwellungen. 

In der I. Med. Univ.-Klinik Halle wurde Patient vom 20. 6.— 25. 8. 1951 und nochmals vom 13 ng 
1951 beobachtet. Der Allgemeinzustand war zunächst mäßig reduziert. Lymphdrüsenschwellungen 
palpatorisch und röntgenologisch nieht mehr nachweisen. Leber und Milz waren gering vergrößert, div 
raturen subfebril. Im Harn 5° „, n. Esbach Eiweiß. Serumeiweiß 6,98 g°,, Weltmann 0,6° „„. Takata (M 





* Für die Überlassung der erforderlichen Unterlagen sei Herrn Oberarzt Dr. med. habil. Hirs: 


} 


an dieser Stelle herzlich gedankt. 
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#8 
5 
E 
\bh. I \bh. 2 
\bb. 1. Rechte Thoraxhälfte einschließlich Scapula, ca \bb. 2. Re Schulten 
N ) 30 mg°,. Cadmiumsulfattest ‚ Thyme Kın Klektropfl pramı ' ). 7 51 
rab bei 5,67 g Gesamtproteın: \lbumin .-1-Globulh 1,46; Llobu vg )-Globu 
4? 2, ,% 1-Globulin 0,25 g&°,.% 2-Globulin 0,26 g®,.. % 3-Globulin 0,18 ( l HU u 
wuf blieben die Labilitätspı 


oben praktisch unverändert va 


rn \ ru 1.32 I» ruuterde 
nurie zwischen 2 und 5°, Esbach absank. Kongoschwund am 25. 7. 1051 48,7 T 0, 11.19 
x Klinisch waren unterdes Odeme. Anorexie,. Meteoı mus, Du la H ! Blu 
s aufgetreten. Das Fkg vıes ın dieser Schlußp! em in ı l i N . an ia 
Nullinie verlaufenen T-Zacken auf. Die Behandlung bestand ledig n symptomat MI 
Bluttransfusionen 


. 699, Ery. 3,22 Mill., Le 
) Plättehen 122360. Es wurden 2 Sternalpunktioneı ind I H & N 
1951 ausgeführt. Die Knochenresistenz nahm von M zu M 
n reichlicher Menge gewinnen. Die Zelldichte war in dk 


\ 5 hol 
n deutlich vermindert. Im einzelnen fand sich eine staı Plası / et ' T Bet gung 
ebsmastzellen und Makrophagen sowie der Fettzellen, tztere d t ) mer >) Sl ' 
ergab eine Vermehrung der argvrophilen Fil n im Zusammenhaı ui en © | ?. 
ler Umgebung der (Gefäße, soweit diese dargestellt waren \r ınlar s 2 m: 

m waren neben einer deutlichen Eosinophilie die Zeichen der Markhemmung beme:ı 
bung der Granulopoese mit vorzeitiger Lappung der mv ‚ytären Vorstufen, makı I 

I ın den beiden ersten Punktaten deutliche Vermehrung der Meg ! . ' ’ n P 
Riesenplättehenbildung erkennen ließen 

Röntgenuntersuchung des Skeletts ergab folgend Befund \ 
n Schädelaufnahme findet sich ein« geringe, at ie I \ i ind K 

ge Sklerosıierung derselben. Die Schädelbasis und besond ! N gegen na n Veränd 
ht nachweisbar betroffen. Aufder Thoraxaufnahm- \bi aut AEE 
ige Osteosklerose der Klavikula, deı 


F Rippen id It Sehulteri tt l ‘ rt zu eu 
fraktur der 7. Rippe hınten geführt. \n der um ıprua inder 


margo tel 
enähnliche Bildungen, die 


diesem Schulterblattrand ein regelmäßige B nzuı en. A 
hme des rechten Schultergelenkes (Abb. 2) sind fl torn 
len Endes des Schlüsselbeines, des Akromions ‘ ' I u ann Ir, 
ehtbar. Dis gleichen Veränderungen finden . sel en 
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säule und dem Becken (Abb. 3). Eine Aufnahme des rechten Hüftgelenkes ergibt ähnlich: 


wie am Schultergelenk. Auch hier ist die herdförmige Sklerosierung etwa bis zum Beginn der Diap) 


logisch nachweisbar. Zusammenfassend ergibt sich also eine fleckförmige Osteosklerose oder 
gesagt Spongiosklerose des Skeletts, deren Ausbreitung etwa der des aktiven Knochenmarks 


Sie zeichnet sich durch eine auffällige Gleichförmigkeit aus, so daß der Schädel, das gesamte Rumpfs! 
die proximalen Enden der Extremitätenknochen wie gesprenkelt erscheinen. Während der gesamt 
achtungsdauer blieben diese Veränderungen qualitativ gleich, nur die Intensität der Sklerosierung 
etwas zu. In Wirklichkeit dehnte sich der g« 
Prozeß nicht nur in Form von Spongiosklı 
dern auch von Myelofibrose und multiple: 


bildung noch weiter distalwärts aus, w 


Sektionsbefund ersichtlich sein wird, 





Abb. 3 \hbh. 4 


Abb. 3. Lendenwirbelsäule und Becken, ca. *.. Abb. 4. Knochenmark rechter Oberschenkel. Hl 


Osteoidbälkchen ım fihrösen Bindegewebe. 


Im Einklang mit den klinischen Befunden wurde bei der Autopsie eine Lgr. zahlreicher Drüsen 
und der Schleimhaut des Diekdarmes und eine Amyloidose der Leber, Milz, Nieren und Nebennieren fest 
Darüber hinaus fand sich rotes Knochenmark in etwa normaler Ausdehnung, das jedoch eine stark 
sklerose in den untersuchten Bezirken Epi- und Diaphyse des rechten Oberschenkels, Rippen un« 


schaufeln aufwies. 


Ein Knochenmarkszvlinder aus dem rechten Oberschenkelschaft bot folgenden histologischen B 
Fettmark mit erythro- und myelopoetischen Zellherden, einigen Knochenmarksriesenzellen. st: 
Hämosiderinspeicherung in Retikulumzellen nebst leichter Retikulumschwellung sowie hy perämische:ı 
weiten Kapillaren. In dieses hämatopoetische Fettmark sind einzelne schmale Knochenbälkchen, 
Zeichen lakunärer Resorption, jedoch ohne Zeichen für Knochenanbau, eingeschlossen. In einem umsel 
Bezirk findet sich das Fettmark bis auf geringe Fettzellgruppen weitgehend derbfibrös umgewand: 
Hämosiderinpigmentablagerung in den Randteilen dieses fibrösen Bezirkes sieht man gelegentlich Verk: 
von Bindegewebszellen. Daneben sind in dieses fibröse Gewebe mehrere unregelmäßig begrenzte, in deı 
teilen wie ausgefranst erscheinende, knochenbälkehenartige, verschieden große, verkalkte Schollen ur 
ehen ohne Schichtung in angedeutete bindegewebige Alveolen eingelagert. Daneben finden sich auch z 
unverkalkte osteoide Bälkchen und Schollen in das fibröse Bindegewebe eingelagert. Diagnos« 


umschriebene Osteomvelosklerose des hämotopoetischen Oberschenkelmarkes (Abb. 4) 


Die 350 g schwere Milz wies histologisch lediglich eine Amvloidose und Hämosiderose, jedenfa 


myeloische Metaplasie auf. (Dr. Großmann, Pathol. Institut der Univ. Halle, Direktor: Prof. W 
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Diffuse dısseminiert: Osteoskleros« hei l,ymphogranulomatos >] | 


's liegt also ein Ler.-Fall von mindestens Sjähriger Krankheitsdauer vor, der durch 
N ‚sttherapie vorüberrehend sünstige beeinflußt späterhin eine hochgradige vs und 
roteinämie aufweist, die mit einem nephrotischen Syndrom und einer Amvloidose einhergeht 
Derartige Verlaufsformen sind bekannt (Heilmeyer). Die Besonderheit dieses Falles besteht 
ehr in der eigenartigen diffusen, disseminierten Osteosklerose des Skelettsvstems 
Kine etwaige Sonderform einer Knochen-Lgr. kann auf Grund der bioptischen und autop 
n Markbefunde, die niemals einen Anhalt für spezifische Veränderungen gaben, und des 
Fehlens einer peripheren Zytopenie zu einem Zeitpunkt. da bereits deutliche und ausgedehnt: 
henveränderungen vorhanden waren (Rostock. März 1950), abzelehnt werden. Bei aufmerk 
mer Durchsicht des Schrifttums läßt sich feststellen. daß bei röntzenologisch nach weisbareı 
hen(mark)-Lgr. eine Erythro- und Granulopenie in keinem Fall vermißt wird (s. bes 


Kno« 


Kooremann und Haex). Fall Il dieser Autoren, der nur 8°, Lymphoz. und noch 68°, Hb 


aufwies, zeigte nur periostale Veränderungen an beiden Händen, Füßen und Femora. Aus 
sleichen Gründen kommt die anfänglich geäußerte Annahme einer seltenen miliaren Lgr. (Gsell 
mit Knochenbeteiligung nicht in Frage. Ich hatte Gelegenheit, mit Herrn Oberarzt Hirscheı 
Rostock, die dort angefertigten Röntgenbilder zu besprechen. Wir stimmten überein, daß dis 
feinfleckige Zeichnung der Lungenaufnahme ebenso wie die der Becekenübersicht ossal zu loka 
lisieren ist und qualitativ nicht von den in Halle erhobenen Befunden abweicht 

Es ließe sich fragen. ob der N-Lostbehandlung für die Ausbildung der Osteosklerose Bedeutung 
zukomme. Es ist bekannt, daß dieser Stoff die Leukopoese empfindlich schädigen kann. Daneben 
wurden bedrohliche Thrombozytopenien beobachtet, während die Erythropoese am wenigsten 
leidet. Kaninchenversuche mit histologischer Kontrolle des Knochenmarkes wurden von Merkel 
unternommen. Die injizierten Dosen überstiegen jedoch die beim Menschen therapeutisch ange 
wandten Mengen. Neben Hyperämie und Ödem des Marks wurden schwere Schädigungen deı 
(ranulopoese, weniger der Erythropoese und Megakaryozyten, beobachtet. Trotz Vergiftung bis 
zu völliger Aplasie setzte jedoch bei den überlebenden Tieren von Graef und Mitarbeitern 
bereits nach 4 bis 5 Tagen eine lebhafte Regeneration ein. Eine mäßige retikuläre Reaktion 
fand sich lediglich in den Fällen mit der stärksten Markschädigung. während im übrigen gerade 
ihre Geringfügigkeit hervorgehoben wird. Ein wesentlicher N-Losteffekt auf die Ausbildung der 
Usteosklerose des Berichtsfalles kann jedoch schon deshalb abgelehnt werden, weil die svste 
matisierten Knochenveränderungen bereits vor Behandlungsbeginn nachgewiesen worden waren 

Eine befriedigende genetische Deutung läßt sich jedoch gewinnen, wenn man von der diffusen 
svstemartigen Ausbreitung der Osteosklerose ausgeht, die etwa der des aktiven Marks zu ent 
sprechen scheint. Einen gleichartig systematischen Vorgang finden wir in der reaktiven Retikulose 
ties Knochenmarks. Daß derartige Prozesse eine fihröse Umwandlung erfahren können. die 
weiterhin zur Ausbildung von Osteoid und Bindegewebsknochen führen kann, wird nicht nur 
tlurch den mitgeteilten histologischen Befund, sondern auch durch Beobachtungen bei anderen 
mit starker retikulärer Beteiligung einhergehenden Krankheiten nahegelegt. Es sei an aplastisch« 
‚\nämien mit retikulofibröser Hyvperplasie (Rohr) oder gar diffuser Osteoidbildung (Schleicher 
(ies gesamten Knochenmarks, an sekundäre, generalisierte Mvelofibrosen bei mit reaktiveı 
Retikulose einhergehenden Krankheiten wie Amvloid, Septikämie und Nephropathie, bei M 
(,aucher und Xanthomatose usw. (s. Erf und Herbut) und an die Myelosklerose (Haschen 
erinnert. Unter den Hämoblastosen weisen fast nur die retikulären oder mit starker retikulärer 
Beteiligung einhergehenden Formen wie Monozytenleukämien, Lymphadenosen (Windholz und 
Foster) und Plasmozytome (Krainin. D’Angio und Smelin. Kohler und Laur) gelegentlich 
eine Osteosklerose auf, die bei den reinen Parenchymleukosen (mveloischen Leukämien) praktisch 
Niemals vorkommt (Windholz und Foster, Tischendorf und Naumann) 

In der Kasuistik von Erf und Herbut wird ein Fall (VIII) von M. Hodgkin angeführt 
fer mit einer generalisierten, sekundären Mvelofibrose einherging, und auf eine ähnliche Beoh 


Acht von Mendeloff und Rosenthal verwiesen. Dabei fanden sich jedoch auch große 
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nekrotische Massen Iymphogranulomatösen Gewebes im Mark, und die Sektion ergab ı 
kulumzellsarkom. Es ist daher fraglich, inwieweit ein Vergleich mit der eigenen Beol 
möglich ist. 

Die skizzierte Interpretation der vorliegenden Befunde muß natürlich ein Versuch 
Wichtige Fragen der Pathohistogenese derartiger Fälle bleiben noch offen. Eine von ihn« 
von Arnold und Sandkühler angeschnitten, denen die Darstellung einer exzessiv: 
phatasevermehrung in Mark und Milz bei einer „Knochenmarksfibrose‘ gelang. Abeı 


die Autoren betonen auch dieser Befund erklärt nicht die starke Neigung mancher | 
Osteoid- und Knochenneubildung. während andere, darunter ihr eigener, bei einer wi 
noch so ausgedehnten Fibrose stehen bleiben. Für den Berichtsfall wird man nicht 


Annahme einer evtl. konstitutionellen, jedenfalls noch ungeklärten ‚‚osteophilen” Kom 
herumkommen, da sonst derartige Bilder viel häufiger beobachtet werden müßten 
Interessant ist auch das Fehlen jeglicher extramedullären Myvelopoese, die für das 
heitsbild der Mvelosklerose (nichtleukämischen Mvelose, Osteomveloretikulose) so charakterist 
ist. Auch bei bereits ausgedehnter Osteosklerose weist der Patient anfangsnoch keine Panzı 
auf, während das Markpunktat erst gegen Ende der Krankheit hypozellulär wird. Nel 
osteosklerotischen Herden muß also noch reichlich myeloisches Parenchym vorhanden 


sein, ein Befund, der wohl im Sinne einer kompensatorischen Hyperplasie zu deuten sein dürf' 


Es wird ersichtlich, daß in derartigen Fällen das Schema der ‚.myelogenen Osteopathie (M 
koff) in seiner Einfachheit keine Gültigkeit mehr hat, daß vielmehr neben einer evtl 
Osteosklerose fortschreitenden Mesenchymreaktion ein durchaus aktives Parenchym Plat: 
kann, wie dies kürzlich auch Stodtmeister und Sandkühler für die ..Knochenmarksi 
postuliert haben. Ferner ist eine primäre Bedeutung des Endosts gar nicht auszusel 
insofern es bei der hyperplastischen retikulären Matrix eine bestimmte Entwicklungsı 
induzieren mag. Jedenfalls ergibt sich aus diesen Überlegungen, daß es unzweckmäßig 
Befunde von vornherein in ein Schema zu pressen, das der Mannigfaltigkeit der tatsächl 


vefundenen Veränderungen und ihrer Histogenese nicht gerecht wird. 


Zusammenfassung 


Es wird über eine Lymphogranulomatose berichtet, die mit einer diffusen, disseminierten Ost: 
einhergeht. Eine spezifische Pathogenese ist abzulehnen, vielmehr ein Zusammenhang mit deı 


Knochenmarksretikulose anzunehmen. Diese stellt die Verbindung zu einer Reihe ähnlicher Beol 


hei ganz verschiedenen Grundkrankheiten her. 


Summar\ 


\ case of Iymphogranulomatosis is reported connected with a diffuse, disseminated osteoselerosis. \ 
pathogenesis must be deelined, a connection with the reactive retieulosis of the bone marrow is rat! 


assumed. The connection to a series of similar observations in quite different causative diseases is thı 


Resume 


Communication d’un cas de Iymphogranulomatose presentant une osteoelerose diffuse dıssemu 
s’agit pas lä d’une alteration speeifique A la maladie de Hodgkin, il faut bien plus töt y voir le result 
rötieulose reactive de la moelle osseuse. Cette observation est un cas partieulier de plus qui vient s 


une serie d’observations analogues au cours des maladies les plus diverses. 


Resumen 


Se comunica un caso de linfogranulomatosis acompanado de una östeoeselerosis difusa diseminad: 
caso no se puede aceptar una patogenia especifica; debe imputarse el proceso, mäs bien, a una retis ule 


medula ösea. Este proceso representa el puente de uniön con una serie de observaciones semejantes en af 


de muv distinta naturaleza. 
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rs der Medizinischen U niversttätsklintl leipzig (Direktor: Prof. Dr. Biirver ) 


Über eine neue Kombinationsvariante von Dysostosis eranio-facialis 
mit Akrocephalosyndaktylie 


Von W. Uhlmann 
Mit 6 Abbildungen 


Unter den wahrscheinlich erblich bedingten Syndromen der Konstitutionspathologie mit 
Veränderungen des Skelettsystems ragt durch gut charakterisierte Symptome eine Anomalis 
rvor, welche mit typischen Verbildungen von Hirn- und Gesichtsschädel einhergeht und daheı 
m Kenner sofort intuitiv erkannt werden kann. Es handelt sich um das 1912 von dem 
Franzosen Crouzon als Dvsostosis eranio-facialis hereditaria beschriebene Krankheitsbild. Das 
ıßere Erscheinungsbild der betroffenen Individuen ist in typischen Fällen charakterisiert durch 
nen auffallend hohen und dabei kurzen und breiten Kopf, durch starken Exophthalmus mit 
eitem Augenabstand (Hypertelorismus) und Strabismus divergens, ferner durch eine breite 
\asenwurzel und eine kurze Oberlippe bei hypoplastischem Oberkiefer: dabei ist der Unter 
fer normal ausgebildet, wodurch eine untere Prognathie mit offenem Biß resultiert. Die vor 
‚uzon ursprünglich beschriebenen Fälle betrafen eine 29jährige Frau und deren 3jähriges 
Kind, während ein weiteres lOjähriges Kind derselben Frau normal aussah. Später sind dann 
ıCrouzon und anderen meist französischen Beobachtern weitere sowohl familiär gehäuft« 
s auch isolierte bzw. scheinbar isolierte Fälle beobachtet worden. Die deutsche Literatur über 
sehr charakteristische Anomalie ist bisher recht spärlich, weshalb im folgenden eine typisch« 
sene Beobachtung veröffentlicht werden soll. zumal diese einige bisher noch nicht beschrieben: 


Di sonderheiten aufm ies . 


Die 33jährige Patientin war bei uns schon einige Zeit in ambulanter Behandlung: sie klagrt« 
er Kopfschmerzen, Schwindelgefühle und Taumeligkeit. besonders morgens nach dem Auf 
hen, also über sehr allgemeine Symptome, wie sie uns als Ausdruck einer vegetativen Dvstoni« 
hr häufig in der ambulanten Praxis begegnen. Es ist daher nicht verwunderlich. daß nicht sofort 
kannt wurde, daß in diesem Falle eine organische Grundlage der geklarten Beschwerden be 
nd. Die Patientin fiel dann einem konstitutionspathologisch interessierten Kollegen wegen 
'es eigenartigen Gesichtsausdruckes und wegen der Schädelform auf: er veranlaßte eine Rönt 


nahme des Schädels. auf Grund deren wir dann die Diagnose stellten 
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\bb. I 


Abb. I zeigt den Kopf der Patientin, der alle Merkmale der Crouzonschen Dvsı 


recht kennzeichnender Weise erkennen läßt. Besonders ausgeprägt sind ein brachvzep! 


Turmschädel, Exophthalmus, hypoplastischer Oberkiefer mit (auf dem Bilde natürli: 
erkennbarem) hohem Spitzbogengaumen, Kürze der Oberlippe und untere Prognathie, w 
weiter Augenabstand und Strabismus divergens nur angedeutet sind. Die Schädelmaß: 

Herr Prof. H. Günther freundlicherweise abgenommen hat. betragen bei einer Körp: 


von 1.59 m in mm: 


Kopfumfang 500 Ohrhöhe 145 

Kopflänge 160 Kopfindex (Breite Länge) O1 
Kopfbreite 146 Höhenlängenindex 9% 
Interorbitalbreite 36 Höhenindex nach Günther 95.5 


Höhenumfangsindex nach Günther 132 


Zur Interpretation dieser Zahlen: Der Kopfumfang ist relativ zu klein, dies bedeutet H 
plasie der Schädelbasis und ist ein anthropometrischer Ausdruck der bestehenden Craniost 
Ein Kopfindex von über 81 bedeutet Brachyzephalie, der bei der Patientin gefunden: 
von 91 deutet also eine außerordentliche Kürze des Schädels an. Der Höhenumfanesin.l: 
132 bedeutet, daß der Schädel im Verhältnis zu seinem Umfang um 32°, zu hoch ist 

Die genannten Gesichts- und Schädelverbildungen verleihen allen mit der Dystososis 
facialis behafteten Individuen ein so charakteristisches Aussehen. daß sie einander ähnli 
und alle aus einer Familie zu stammen scheinen. 

Außerordentlich charakteristisch sind auch die Röntgenbilder unserer Patientin 
und 3). Auf der Sagittalaufnahme fällt neben der großen Schädelhöhe ein sor. Breema 
d. h. eine Vorwölbung der Gegend der großen Fontanelle auf, ein Symptom. welches eb: 
bereits schon von Crouzon beschrieben wurde. Ferner findet sich eine auffallend weite > 
intermaxillaris, was nach Vogt durch eine Hypoplasie des embryonal angelegten, später n 
Oberkiefer verschmelzenden Zwischenkiefers bedingt sein soll. Sehr charakteristisch sind 


die stark vertieften Impressiones gyrorum. Auf dem Frontalbild finden sich in sehr eindruck 
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\bh. 2 


Weise alle Zeichen eines brachyzephalen Turmschädels, d. h. eines pathologischen Hochkopfs 


‚und mit vollständiger Svnostose aller Schädelnäht« 


Die Schädelenge odeı 


mit dem Zeichen der Schädelenge (Cocchi 
ıs seit Virchow als Ursache der Turmschädelanomalie angesehen wird 


(raniostenose äußert sich auch hier wieder vor allem dureh die außerordentlich vertiefteı 


Impressiones gvrorum, ferner durch eine vertiefte und ausgeweitete Sella tureieca und durch nael 
orn getriebene abgeflachte Augenhöhlen, die den bestehenden Exophthalmus erklären. Weiter: 


ennzeichnende Merkmale sind eine verkürzte und steil nach hinten abfallende Schädelbasis mit 


steil nach obeı ansteigende 


sonders vertiefter hinterer Schädelgrube (Impressio basılarıs 
Keilbeinflügel, sowie wiederum der hypoplastische Oberkiefer mit normalem Unterkiefeı 


Progenathie und offenem Biß. 


\us der Vorgeschichte der Patientin ist noch bemerkenswert, dab diese erst spät laufen und 


prechen lernte, und daß ihre eigenartige Kopfform bereits auffiel, als sie 18 Monate alt waı 
Sie soll bis zum 7. Lebensjahr fast blind gewesen sein, auch war sie sehr schwerhörig und ist 
Im Kindesalter soll eine Schädeloperation vorg: 


Wahrscheinlich handelt 


einer Taubstummenanstalt aufgewachsen. 
mmen worden sein; welcher Art diese war, ist nicht mehr feststellbar 
sich um eine palliative Operation zur Entlastung des überhöhten Hirndrucks, diemöglicherweis« 
einer Verringerung der Seh- und Hörstörungen geführt hat. denn diese bestehen jetzt nur nocl 
geringem Maße. Intellektuell besteht eine mäßige Debilität mit kindlich-heiterer Gemütslag 


Die Patientin leidet von jeher an zeitweise auftretenden Kopfschmerzen mit Schwindelersche 


ngen, also offenbar an Symptomen, die sich als zeitweise auftretende Hirndruckkrisen erklären 
Ss Krampfanfälle sollen bei ihr nicht beobachtet worden seiı 


Vas die Erblichkeit anlangt. so konnten wir eine solche bei einer allerdings nur beschränkt 


hen Familienuntersuchung nicht nachweisen. Das einzige, was in dieser Hinsicht vielleicht 


erdächtie ist. ist die Tatsache. daß die Mutter der Probandin bis zum 27. Lebensjahr aı 





216 W. Uhlmann 


Krampfanfällen gelitten hat, im übrigen sehen die Mutter sowie der Bruder der Patientiı 
fällig aus, desgleichen das 15 Monate alte Kind der Patientin, obwohl es von einem Taubst 
stammt. 

Die Intelligenz der genannten Angehörigen ist durchschnittlich, es fanden sich au« 
rudimentären Anzeichen einer Turmschädelbildung oder sonstiger Skelettanomalien. 
Kriege gefallener Bruder sowie der verstorbene Vater sollen normal gewesen sein: a 
sonstigen Verwandten sollen keine Auffälligkeiten an Schädel oder Gesicht bestehen. 

Trotzdem kann an der Erbbedingtheit der Crouzonschen Anomalie wohl kaum ge; 
werden, da, wie bereits ausgeführt, familiäre Häufung von verschiedenen Autoren beo 
worden ist. Allerdings ist eine Dominanz der Vererbung kaum anzunehmen, diese ist nach ü 
einstimmenden Angaben der Literatur als rezessiv anzusehen, möglicherweise besteh« 
Penetranzschwankungen. Expressivitätsschwankungen sind so gut wie sicher, da rudin 
Fälle, sog. formes frustes, vorkommen, wie Julius Bauer gezeigt hat. 

Außer den genannten Schädel- und Gesichtsverbildungen bestehen bei der Patientin ı 
praktisch weniger wichtige, aber wissenschaftlich sehr interessante Skelettanomalien. Es n 
deshalb in diesem Zusammenhang auf eine weitere schwere, wahrscheinlich ebenfalls eı 
Anomalie eingegangen werden, die bereits 1906 von dem französischen Pädiater Apert 
hängig von Crouzon beschrieben und unter der Bezeichnung Akrozephalosyndaktylie beka 
geworden ist. Die zuerst beschriebenen Fälle betrafen Personen mit Turmschädel sowol 
brachvzephalen als auch vom dolichozephalen Typ. welche behaftet waren mit Syndaktı 


symmetrischer Art an Händen und Füßen, jedoch nicht die charakteristischen Crouzons«! 


Gesichtsdeformitäten aufwiesen. Die Syndaktylien zeigten verschiedene Ausprägungsgra.dl\ 


variierten von einfachen häutigen Verbindungen zwischen Fingern und Zehen bis zu schwerst 


knöchernen Verwachsungen des fünfstrahligen Hand- und Fußskeletts. in extremen Fälleı 


zum Stadium der sog. Löffelhand. Ursprünglich wurden die Syndrome von Crouzon und Apı 


als streng getrennte Erscheinungen aufgefaßt, später jedoch wurden Fälle bekannt, in di 
Kombinationen beider Formen vorlagen. Besonders interessant ist in dieser Hinsicht ein 
obachtung von Chotzen, welche beweist, daß sogar in einer Familie die verschiedenen For 
der offenbar auf einheitlicher Ursache beruhenden Entwicklungsstörungen vorkommen köı 
In dieser Familie fand sich beim Vater eine typische Dysostosis eranio-facialis Crouz 
Svndaktylien, beim älteren Sohn ein Turmschädel mit nur angedeuteten Zeichen Cr: 
scher Anomalie und Syndaktylien, beim jüngeren Sohn lediglich Hypertelorismus ohne 
schädel und Svndaktvylien. Während also der Vater eine Kombination der Syndrome vonC'ı 
und Apert aufwies, bestand beim älteren Sohn im wesentlichen nur eine Akrozephalosyndakt 
Apert, beim jüngeren Sohn eine rudimentäre Crouzon-Form und Syndaktvlien. W: 
Beobachtungen typischer Kombinationen von Crouzonscher und Apertscher Dysplasie 


| 


Vogt und andere Autoren beschrieben. Man neigt deshalb heute zu der Auffassung. dab 
wöhnliche Turmschädel mit Syndaktylien nur rudimentäre Crouzon-Schädel sind und d 
eigentliche Vollform der Erkrankung in einer Kombination beider Syndrome besteht. \ 
existiert eine entwicklungsmechanische von Bonnevie stammende Theorie. welche 
stehenden komplexen Störungen auf eine einheitliche Ursache zurückzuführen sucht. Na 


obachtungen an Mäuseembryonen nimmt Bonnevie an, daß im frühen Embryonalleben res 


mäßig eine Hyvpersekretion des Liquor cerebrospinalis erfolgt. welcher durch die physiolo; 


Öffnungen im Dach des 4. Ventrikels austritt und in die Subkutis gelangt. wo die Flüssıgk 


eroße Blasen bildet. Diese sollen in der Subkutis nach den Orten geringsten Widerst 


wandern. d. h.. von Nacken nach Orbita und Nase sowie in die Extremitäten bis zu den Anlay 


von Händen und Füßen. Normalerweise läßt die vermehrte Liquorsekretion bald nach, u 
Blasen bilden sich zurück: wenn jedoch, wie beim Hydrozephalus internus, die Verm« 


der Liquorsekretion anhält, so bleiben die Blasen bestehen und verursachen die genannt: Ent 


wieklungsstörungen an Gesicht. Händen und Füßen. 
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Über eine neue Kombinationsvarıanteı 





Diese rein formale Theorie läßt 
viele Fragen offen und ist nicht all 
vemein anerkannt. Zu der Frage deı 
Zusammengehörigkeit der beiden in 
Frage stehenden Dysplasieformen 
können jedoch auch wir folgenden 
nteressanten Beitrag leisten 

Bei Skelettsystemaufnahmen der 
Patientin fand sich folgendes: Syn 
laktylien bestehen bei ihr nicht, wie 
schon äußerlich erkennbar war, dafür 
fanden sich aber andere Zeichen einer 
ınvollständigen Differenzierung von 
Hand- und Fußskelett. nämlich, wie 
\bb. 4 zeigt. an den Händen totale 
synostotische Verschmelzungen der 
Iistalen Handwurzelknochenreihe. 
ılso der Ossa multangulum majus. 
minus, capitatum und hamatum, und 
‘war beiderseits genau symmetrisch 
(‚anz ähnlich fanden sich an den 
Füßen beiderseits symmetrisch totale 


Verschmelzungen von Caleaneus und 


Cuboid einerseits. sowie weiteehende 
Verschmelzungen von Navieulare und 
Uuneıtorme I andererseits (Abb. 5). 
Weiterhin fand sich eine synosto- 


tıs Verwachsung der untersten 


von Dvsostosis eranıo-facralıs r. 











von Dvsostosis eranio-facialıs 


.) , 
IS W, Uhlmann: Über eine neue Kombinationsvariant: 


drei Halswirbel V. VI und VII. üı 


Zusammenhang eine extreme Selten! 





sie bisher nur in einem einzigen |] r 
Akrozephalosvndaktvlie beobachtet 
Ist (Abh bh ' 
Obwohl also Syndaktvlien niel 
hen, glauben wir doch zu der Bel 
berechtigt zu sein, daß auch im vorli. 
Falle eine Kombination von Dvsost | 
nio-facialis mit Akrozephalosvndaktı = 
liegt. Bekanntlich bilden sich ja « 
lungsgeschichtlich Hand- und Fußsk:« 
primitiven Hand- bzw. Fußplatteı 
chen sich die einzelnen Skeletteile dı 
diehtung des Blastemrewebes langesan 
differenzieren. Dabei sind die einzel 
chen ursprünglich noch nicht von 
vetrennt. die einzelnen Gelenke bzw. N 
mosen bilden sich erst nach und naec| 
Wenn nun Einflüsse bestehen. welch: 
renzierung und Trennung der Teils 
und Fußskelett hemmen. so ist es vorst 
daß diese Einflüsse sich in versel 
Abb. 6 (‚rade auswirken. und zwar so. daß es 
Falle zu schwersten knöchernen Verw \ 7 
"u | 
ler sog 


gen bis zur Löffelhand kommt. in anderen Fällen nur zu geringen Syndaktvlien, o 
so daß nur einzeln: 


im vorliegenden Falle. nur zu ganz geringer Hemmungsmißbildung 
und Fußwurzelknochen das ganze Leben hindurch miteinander verschmolzen bleibeı 
also offenbar nur ein quantitativ verschiedener Grad von Differenzierungshemmung 
gegen ein prinzipiell anderer Störungsmechanismus. Man kann wohl auch mit erh« 


Berechtigung die Vermutung aussprechen. daß solche relativ geringen Differenzieı 


mungen bei Crouzonscher Dvsplasie gar nicht allzu selten sind und « 
daß diese nicht erkannt werden konnten. daR 


laß auf solch: 
nur noch nieht geachtet worden ist. bzw 


aufnahmen nicht angefertigt wurden. Auch die bestehenden Halswirbelsvnostosen sy 


für eine Beziehung unserer Beobachtung zur Akrozephalosvndaktvylie 





obwohl hısher 


einzige Beobachtung über Wirbelsvnostosen bei dieser Anomalie vorliert (Wigert). Es 


dieser ganz allgemein eine Tendenz zur Knochenverschmelzung u 


im Vorkommen von Ellbogengelenks- 
Richtigkeit der Auffassu 


jedoch offenbar be 
'osenbildung. was sich u.a. 
zeigt. Jedenfalls spricht auch unsere Beobachtung für die 

Dvsostosis eranio-facialis und Akrozephalosyndaktvlie keine streng voneinander abg 


und Schultergelenksan] 


Dvsplasieformen darstellen. 


Mitteilung über eine tvpische Beobachtung n Dvsostosis list | 
der Konstitutionsanomaliıe liegt in dem stets m liese rbur H 
sehr charakteristischen Gesichts- und Schäde rbildung sofoı rk Ir 
fanden sich Svnostosen von Halswirbeln, Hand- ur Fußwurzelk her S S lesi I 
\krozephalosvndak Ä\pert, d s bestel I = } sc} ) K 
} y } hheidır y u 
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R. Seyss: Zur Röntgenologie der Knochenmetastasen maligener neuroger ımor >10 
Summar\ı 
‚mieal observatıon of dyvsostosis eraniofacialiıs ( rouzon is reported. Th« nıcal ımps« ın f thx 
al anomaly lies in the always herewith combined raised cerebral pressur: which ıs direct nızah 
verv characteristic shape of skull and face. In the observed case svnostoses of cerı ' tebhra 
ınd tarsal bones were found; therefor: re latıons Io acrocı phalosı ndaecetvix xıst r} S xısts a 8 f 
ribed eombined variant of the two probablv inhereted syndromes Fr. 
Resume 
mmunication d’un cas typique de dysostos: ınıo-facıal le C'rouzon. 1; T ! niatı | 
eonstitutionnelle est due A Taugmentation constante de la pression du ud phalorachidien 4 
jours dans ces cas de malformation caracteı St ıegtie l ı la t au crane Dans s present nı 
ter des svnostoses vertebrales et des os de la maın et du pıed un ntı N N n N R 
phalo-syndaetvlie d \pert. Il s’agirait is dun casa mıte d >: Iromes N } | 
ment, combınaıson n avant pas encore ete decı P.J 
Resumenr 
unmeacıon acerca de un caso tıpoıe oO ck «dısostosıs raneolacıa ar 1 z01 I, mi 11 N | 
malia eonstitucional resıde en el hecho de que este pr S ı acompanado sıempr | nt | 
sion endocraneal, hecho que puede reconocerse de inmediato teniend ! ıenta la iıraeteris ı def 
del macızo fac al \ del craneo En el caso que se re ta se encontraron sınostosıs d 5 l ) - 
la eolumna cervical v de los huesos del carpı dd tars por est razon existen ı ones er 
| de la acroeefalosındaetiılia de Apert. Se trata ı tant« le ur ' ! N R ıl 
ta de los dos sindromes au probablemente son I ' re / \/ 
lıs dem Röntseninstitut des Wilhelh senspitales VW nV orst Pı Iır. R.P 


Zur Röntgenologie der Knochenmetastasen maligner neurogener 
Tumoren im Kindesalter 
Von R. Seyss 
Wit 


+ Abbildungen 


\rzt \blegeı 
Es gibt jedoch Tumoren, die fast 


0 sieht ler auch 


seine 


Blastome werden im Kindesalter selten beobachtet 
“ 


ım und diese werden bei ihrem Auftreten oft nicht erkannt 


sschließlich und nicht selten im frühen Kindesalter auftreten. Wir hatten Gelegenheit. solch: 


mnome zu beobachten. worüber in der Folge berichtet sei. 





Es handelt sich um einen 4", jährigen Knaben, der uns im Januar 1951 wegen unbestimmter Rückeı 
en mit der klinischen Diagnose ‚„Spondylitis’‘ zur Röntgenuntersuchung zugewiesen wurde. Betont = 
Pirquet-Hautprobe negativ war. Die obere BWS war etwas druckschmerzhaft. Die Röntgenaufnahn 
ı und b) zeigten den 7. BWK gering höhenreduziert, die Deek- und Abschlußplatten unebe:ı Inreg 

Q Il gering verdichtet. Der Intervertebralspalt nicht verschmälert. Der Schädel zeigt normale Stru 

ibrigen Skelett ist keine pathologische Abweichung zu erkennen. Von klinisel N rd ein 
ıtıs des 7. WK angenommen. Im April 1951 kam Patient wieder zur Röntgenuntersuchung. D% 
WK hat nun noch mehr an Höhe abgenommen. Außerden st auch der ®. BWK rschmä ınd plat 
Da rasche Progredienz des Prozesses anzunehmen waı vird ! Kontı u rsuchung ıı 
gefordert. Nun fand sich eine vollkommene Änderung des nischen und röntger rischen Befundes 
Schädelkapsel einige unverschiebliche, harte Tumoren. Die Augen springen stark vor. Die Leber deutliel 
Die klinische Diagnose schwankte zwischen Chlorom und aleukämiseher Mvyelose. Ein Sterna 
Prim. Dr. E. Scholl) ergab maligne Zellen in Verbände:ı 
Köntgenuntersuchung ergab: Hochgradige, diffuse, fleckige Porose des Schädels ttes. Der Knocher 
hilosen, kleinsten bis hirsekorngroßen Aufhellungsherden durchsetzt. Stellenweise herrscht eine mehr 
ne, streifige Struktur vor. Die lamina vitrea ist außerordentlich verdünnt. Die Nähte klaffen weit 
rfen Rändern, Sella weit, der Eingang verbı tert. D Dorsum fehlt \bh. 2 
= ERBE a MERSEEEEEEEEEN 
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Der 7. BWK deutlich im Vergleich zu den übrigen WK höhenreduziert. Die Deck 
platten sind unregelmäßig wellig und gering verdichtet D 
n 
W 
ei 
sy 
a 
Ri 
via 
Ne “ F er 
Ir 
N 
\bb. ?. Hochgradige fleckige Porose des Schädelskelettes. Deı 
Nur 
Knochen ist von zahllosen, kleinsten bis hirsekorngroßen Aufhellungs 
herden durchsetzt. Stellenweise herrscht eine mehr verwaschene 
Struktur vor. Die Lamina vitrea ist hochgradig verdünnt. Die 
Schädelnähte weit klaffend mit unscharfen Rändern. Die Sella weit, 
ebenso der Eingang. Das Dorsum fehlt (Aufnahme 4 Monate später). 
\bb. 3. Die langen Röhrenknochen vor allem im Metaphysenbereich durchsetzt von unscharfen, konfl a 
Aufhellungen. Die Konturen der Knochen unscharf, am medialen Rande der Tibia auszelöscht. Anden D 


1 


breite, periostale Auflagerungen, an der Innenseite des Femurs von stacheliger Form. Die Pa 
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/ 
Bereich der Femurdiaphysen sind zarte, per 
: gleitlamellen sichtbar, vor allem links lateı 
D rschenkeldiaphysen zeigen eine ähnliche, fen 
fl. Strukturauflockerung, wie der Schädel, ı 
=‘: len Metaphysen. Der mediale Cortex des reel 
nbeines ist zum Teil aufgelöst. An beider 
R ndiaphysen und im geringen Grade auch 
er lenbeinen sind lamelläre periostale Oste« 
p) sichtbar (Abb. 3). Wir stellten auf Grund 
ges ntzenbefundes dıs Diagnose „Skelettumoreı 
ans end ausgehend von einem malignen n 
Der Yumor, wahrscheinlich der Nebennier: Vor \hh. 4 
' hten wir an das sogenannte Sympathogonıon nauntiale Aufisshune über einen ‚ Schäd 
} \lonat später wareı dıe Veränderung ! noch N 2 Es finden siel ın de Ins i nd A ’ 
, r geworden. Sämtliche Extremitätenknoch« Le lien ebekl 2 1 
on fleckigen Aufhellungen durchsetzt. D Aufla 
Konturen verwaschen. Zunahme der periostalen Auf : s 
R n. Vor allem war dıes im Bereich des Beckens deutliel \r Wirbelsäule ıst d 7. BWK 
g der 4 BW K hat noch mehr an H 177 abyeı inmer ind s1 erd htet \utf \ j - In ra 
nz des Prozesses. Die Metaphysen des Radius und zum Teil der Ulna sınd n unregelmäßigen, motteı 
fraßähnlichen Aufhellungen durchsetzt. 8 Tage später haben diese weiter irenommen. Ebenso sind d Met 
sen der Metacarpalen aufgehellt. 
Patient kam Ende Juni 1951 ad Exitum. Die Diagenose konnt ım Obduktionstisch nicht sofort ı 
N rheit geklärt werden. Erst die histologische Untersuchung bestätigte unsere schon intra vitam gest« 
Diagnose „maligner, neurogener Tumor“. Obduktionsbefund (Doz. Dr. Pend: NUSZULSWwEIs« Gang 
ıroblastome malignum mit multiplen Metastasen im Skelett, ın den paraaortaleı ‚vymphknoten, in d 
rustwand und Beckenmuskulatur. An Stelle der rechten Nebenniere ein doppelfaustgroßeı fester Kaps 
ımgebener Tumor 
Fall 2: Ein Monat später kam ein 1, jähriger Knabe wegen zunehmender Anämie auf d Kinderabt u 
les Wilhelminenspitales zur Aufnahme. Vor drei Wochen war eine Gesichtsschwellung festgestellt worden 





Temperatur bis 38 Grad. Klinisch fand sıch eine Vorwölbung beider Augen. An der knöchernen Schädelkaıy 


Sıl I zahlreiche, knochenharte ‚ unverse hieblich« Knot: ntastbar. Fal elbe Giesiıchtstartiw Die Lebs versn 


Patient wurde uns schon unter der Diagnose Svmpathogoniom zugewi>sen. D Röntgenuntersuchung ergab 
Weite Schädelkapsel. Sämtliche Nähte klaffen fast zentimeterweit. Die Ränder unscharf. Die Spongiosazeichnung 
nregelmäßige (Abb. 4). Tangentiale Aufnahmen über dem tastbaren frontalen Kanseltum« eirten an d 

 Innen- und Außenseite der knöchernen Schädelkapsel deutliche zwiebelsehalenart ige. periosta \uflagerunger 


Über dem Hinterhaupt eher spieulaeartige Struktur. Die Sella klein. Das Dormus porotisch. An den Extı 


tätenknochen der oberen und unteren Gliedmaßen kein auffälliger Befund. Kı henkernauftreten der Norı 
entsprechend. An: der WS breite Brechetsche Venen. keine Destruktion. Eine intra nöse P rap! 
gab links ein zartes, verästeltes Nierenbeeken. Rechts war keine Aussel lung erkennbar. Das Kınd ı 


ntlassen werden. Es kam 1 Tag später ad Exitum 


Epikritisch handelt es sich beim 1. Fall um eineı jährigen Knaben, der an unbestimmte: 


Rückenschmerzen erkrankte. Die Diagnose konnte zu Berinn der Erkrankung nieht gestellt 


erden. Einige Wochen später aber werden ausgedehnte Knochendestruktionen sichtbar. ‚Jetzt 
urde die Diagnose maligner Tumor, anscheinend neurogener Art von der Nebenniere ausgehend 
Sympathogoniom'‘‘) ausgesprochen und durch die Obduktion gesichert. Beim 2. Fall wurde 
n klinischer Seite auf Grund ähnlicher Symptome (multiple Schädelknoten) die Diagnose 
Sympathogoniom' vestellt Radiologisch destruktive und hvperostotische Veränderungen 


m Schädel, Ausscheidungsstörung einer Niere. Keine Obduktion 


ler Literatur findet sich vorwiegend die Bezeichnung ‚„Syvmpathogoniom \W vollen jedoch den 
n ‚maliener, neurogener Tumor m.n.T.) vorziehen, ohne auf weitere histologische Differenzierung 


gehen, da die Röntgenuntersuchung nur eine makroskopische Diagnose ergeben kann. IS84 wurde dieser 
ın Virchow beschrieben, in der Folge erschienen Beobachtungen von Daltoı ISs5), Marchand 

59 Pıek, Wright, London, Wiesel, Herxheimer u.a.m. Neben diesen anatomischen Berichten 
ngefähr bis heute über 200 Fälle bekannt sein. De la Fortier und Tureot fanden 1950 in der Literatur 


fentlichte Fälle. 
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Unsere vorhin beschriebene Form des m. n. T. grenzte Hutchinson 1907 als charakteristisches, | 
Erscheinungsbild ab. Pepper unterscheidet einen visceralen Typ, bei dem die Metastasen die Lym 
und die Viscera, hauptsächlich die Leber befallen. Vor allem im Mediastinum wurden große Tumo: 
achtet (Sailler). Über vorwiegende Metastasierung in der Haut berichtete Smith, Debre, Sprin 
stroem, Wiessler u.a. m. 

Die Feststellung des Primärtumors ist bei dem m.n. T. sehr schwierig. Vornehmlich ist die N: 
der Ausgangspunkt. Daneben wurden jedoch auch der Grenzstrang im Mediastinum als Ausgangspuı 
sprochen (Ravault, Brunn und Guinet, Davis, Rochwell und Tanner, Lloyd) schließlich 
neurogenen Zellen des Darmes, der Carotisdrüse (Martelli), und der Leber (Kretz). Theoretisch 
m.n. T. von jeder Zelle des neurogenen Systems seinen Ausgangspunkt nehmen. Der Primärtumor kanı 
nur mit Wahrscheinlichkeit erschlossen werden. Manchmal ist der Weichteilschatten der Niere vi 
(Parson und Platt). Ein verschobenes Nierenbecken bei der i.v. Pyelographie kann die Diagn 
N.N.-Tumors erhärten. Beim zweiten Fall war rechts keine Ausscheidung zu erkennen. Auch ein ı 


toneales Emphysem wurde zur Diagnosestellung empfohlen. 

Die m. n. T. finden sich vornehmlich bei Kindern unter dem 5. Lebensjahr. Auch bei N 
geborenen wurden solehe Tumoren bereits festgestellt (Moor und Gildersleeve. Penna 
Azevedo). Ausnahmsweise wurde diese Erkrankung bei Erwachsenen beobachtet (\W 
Homes und Dresser, Watanabe, Pazynski und Manteuffell, Barnett, Doub, Wicht 
u.a. m.). Charakteristisch ist das überaus schnelle Wachstum und die Überschwemmuns 
Organismus mit Geschwulstherden. Dies bedingt ein überaus charakteristisches Erscheinungs! 
Bei dem H utchisonschen Typ werden vornehmlich die Knochen befallen. Während sich soı 


das Knochenröntgenbild gewöhnlich nach mehreren Wochen ändert, wechselte im 1. Fal 
Bild innerhalb von einer Woche. In den langen Röhrenknochen lokalisieren sich die Aufhellung 
vornehmlich an den Metaphysen, im ‚‚Wetterwinkel der Knochenpathologie“ (Weickert). | 
finden sich dort unregelmäßige, ..zerrissene‘ (Mori), konfluierende Aufhellungen. Allmähl 
wird die übrige Diaphyse befallen. Die Konturen werden ausgelöscht und verschwinden. | 
Epiphysenlinien bleiben unberührt. Während Hooft und Campernolle Entwicklungsstörung 
der Epiphysen beobachten konnten, bleiben diese nach Mori immer frei, so auch in unsern 
Fällen. Neben den osteolytischen Veränderungen finden sich entlang der langen Röhrenknoch: 
auch osteoplastische Reaktionen. Es lagern sich entlang der langen Röhrenknochen zart: 
starke periostale Lamellen an, die vornehmlich über den Metaphysen stärker ausgebildet siı 
Neben langen Röhrenknochen können auch die platten Knochen, wie Becken, Rippen und ähnlie! 
befallen werden. 

Vor allem wurden Veränderungen in der Schädelkapsel beschrieben. H utchison spı 
von einem ‚eranio-ossären” Typ. Diese beherrschen das klinische Bild. Außen sind deut 
Knoten tastbar, die sich von der Schädelkapsel nicht trennen lassen. Sie können sich in 
Orbita lokalisieren und verursachen dann oculäre Komplikationen, wie Exophthalmus (O|s 
und Sjönthoff u. a. m.). Es entwickelt sich dadurch ein typisches Aussehen. Weickert spri 
von einem ‚picassoähnlichen” Bild. An der knöchernen Schädelkapsel finden sich multi 
wurmstichige Aufhellungen. Wir selbst konnten in unserem ersten Fall zu Beginn nur : 
uncharakteristische, grobmaschige Knochenstruktur beobachten. Diese nahm im Laufe der W 
zu. Zum Schluß fanden sich deutliche osteolytische Herde. Doub spricht zu Beginn von ı 
„granulären Osteoporose‘. Die Tumoren können auch nach innen wachsen, dadurch steigt 
Schädelinnendruck, wodurch ebenso das röntgenologische Erscheinungsbild beeinfluß wird. Ne) 
Verdünnung der Decke ist vor allem das Auseinanderweichen der Nähte zu erwähnen. Beim erst: 
Fall betrug zu Ende die Distanz zwischen den Nähten 2 cm. Die Ränder der Nähte scheine: 
scharf, ausgefranst. Außen finden sich periostale Anlagerungen. Vor allem sollen sich diese über 
Hinterhaupt lokalisieren (H olmes und Dresser, Tidswell und Sear, Doub). Spieulaelh 
konnten Holmes und Dresser, Lewis und Gschickter beobachten. Beim 2. Fall sah. 
schon bei der Erstuntersuchung derartige Veränderungen in der knöchernen Schädelkaps‘ 


Sehr selten ist die Metastasierung in die Wirbelsäule. Bei Fall I begann das ganze Krank! 


bild mit Rückenschmerzen. ähnlich wie Fontane, Verger. Prinsoll berichteten. Da w 
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a länger in Beobachtung hatten, kann über den Verlauf senauer berichtet werden. Zu Bi 


ır allein der 7. BWK gering höhenreduziert später auch der 9%. BWK. Die Deckplatteı 


nl 

waren wellig deformiert. Im weiteren Verlauf nahm die Höhe des 7. BWK stetig ab. bis nur mehı 
eine schmale Platte übrigblieb (Mori fand den 6. BWK plattgedrückt). Zugleich wurden aucl 
mehrere andere WK befallen, die jedoch in der pathologischen Ausbildung hinter diesem ersteı 


yurückblieben. Im Erwachsenenalter sind Wirbelmetastasen maliener Tumoren häufirer als 


+44 


Schädelmetastasen 
Wenn wir die diagnostischen Kriterien des m.n. T. zusammenfassen. so sind vor allen 
Kinder unter dem 5. Lebensjahr erkrankt. Es können jedoch auch Kinder in älteren Altersstufeı 
‚w. Erwachsene (Wichtel u.a. m.) befallen sein. Charakteristisch ist der überaus schnel 
Verlauf. Auffällig ist das durch multiple Knotenbildung verunstaltete Gesicht. besonders br 
htenswert das Röntgenbild der Knochen. Vor allem sind die lansen Röhrenknochen und die 


Schädelkapsel befallen. Bei Fall I wäre die Metastasierung in die Wirbelsäule hervorzuhehi 


Differentialdiagnost sel kommen l« ukam n ın I g lı St ! pur tat hıhnd £ 
stische Zellen, so daß, wıe in unserem Fall, an eu \ h ter ıkäı lacht w l ) 
nveränderungen bs Leukämien langsaır | 7 j J 
ss n Ewingsarkom denken. Bs Sarkomen beherrseher loch Lu nmetas N 3 | 
m, I,vmphosarkom. \ elom önnen klınısch ) IISg S x | ) 1 \ 
Knoten in der Sehädelkapsel mit periostalen Reaktioneı td Dias u ( A B 
sind die Knoten an d Ur rlag S ' | g j 
lerungen d Schäd Ips \ ; \ \W 
, wird wohl zuerst aı tuberkulöse NS l r ) g | 
I dıe nega berkulinl pı (Geg 0 \ 
n Primärerkrankung. In B | ( I) 
Regel nur dıagı tızıeı 1] d \ g I) I 
Platvspond n B | her | K 


Die Prognose ist absolut infaust (Kreveld u n Daı ‚] Fischer » e A 
fungsphänomene im histologischen Bild bei einem behandelt: Fall Richt eines (} 
ıroms feststellen konnte. Glanzmann berichtet über temporäre Erfolgre durch Behandluı 


Urethan. Auch Nitrogen Mustard wurde zur Therapie angegeben. Die best Iurtolge erzielte 


Patschadje mit Röntgenstrahlen. Der Tumor verschwand rasch unter der Bestrahluı 
rhinderte ein Rezidin einen Dauererfolg 
Zu my ’ 
\n Hand von zwei Fällen werden die Skeletterscheinungen d 7 £ n neurog Fur \ 
sprochen. Beı Fall I konnte der Verlauf von der ersten Manifestation ar nem W 
tus mit multiplen Knochenherden verfolgt werden. F > zeigt lırlıch \ ınderu | S 
Obduktionsbefund liegt nur bei Fall I vor. Die Diagnose erscheint doeh duı u hi n Z 
F 2 als sehr wahrscheinlich. Die erhobenen Befund: rden ın da ıs der | tu 3 
lıfterentialdıagnostisch erörtert 
N mpmn 
y skeletal sıens of the malıgen neurogenie tumors ın infan« u lıseussed ın t e ' ] 
se could be followed up from the first manifestation in a vertebra t the death with nuı 
Case 2 showed onlv changes of the skull \utopsyfindings only exıst of case 1. TI lhagnosıs thoug N 
probably correet also in case 2 by the other sigens. The findings aı rranged accordıng 
dıfterential dıagnosis ıs discussed, F.1 
Resum« 
\ rOPos de > cas lauteur reprend la que stıion des metastases Osseuses des tumeurs I irogenes malıgn 
nce, Dans le ler cas l’&volution a 6t& suivie apres les premieres manifestations d’un fover osseux vertebra 
squ a lexıtus avec fovers OSseux multiples. Le 2& cas ne montre que des modifications de la calotte eranienn« 


ud autopsie que du ler cas. La diagnostie du second semble tres probable. L’auteur compare les signes 


avec ceux qui sont publies dans des cas analogues et traite la question du diagnostie differenti 


nfortschritte 77, 2 
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Resumen 


A base de dos casos se desceriben las manifestaciones Ööseas de los tumores neurögenos malignos eı 
En el 1®T caso fu6 posible seguir la evoluciön desde las primeras manifestaciones a nivel de un cuerpo 
hasta la muerte con mültiples focos öseos. En el 2.' caso sölo hubo modificaciones de los huesos de 
0 


Solamente en el IT caso se pudo lograr el estudio neeröpsico. Con todo, en el 2. caso el diagnöstico es muy ı 


por la valoraciön de los demäs signos. Los hallazgos se correlacionan con los registrados en la bibliogı 


comentan tambien desde el punto de vista diagnöstico-difereneial. | 
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Aus der Strahlenabtetlung der Universitäts-Frauenklinik Freiburg i. Breisgau (Direktor: Prof. Dr. W,\W 


Die Hysterosalpingographie mit wasserlöslichen Kontrastmitteln 
Von W. Dietz 


Mit 5 Abbildung 

Die historische Entwicklung der Hysterosalpingographie als Untersuchungsmethod: 
G.K.F. Schultze in seiner Monographie ausführlich dargestellt. Für diese Arbeit ist 
vor allem wichtig, daß die ersten Versuche der Kontrastdarstellung der Uterushöhle u: 
Tuben vor mehr als 40 Jahren mit verschiedenen wäßrigen Kontrastmitteln durchgefii 
wurden. Diese Kontrastmittel aber wurden wegen ihrer Reizwirkung auf Uterus- und 1 
schleimhaut sowie das Peritoneum bald wieder aufgegeben, insbesondere nachdem H: 
1924 das Jodöl in die Hysterosalpingographie einführte. 

Die in der Folgezeit berichteten günstigen und vereinzelt auch ungünstigen Erfahı 
mit Jodölen hat ebenfalls Sch ultze wieder zusammengestellt. Die Untersuchungen von Schr 
und Jacobi, Reichle und Röttger, Büngeler, Kneer u.a. führten zu der Feststel 
daß nicht das Jodöl als solches, das u. U. schädigende Agens ist, sondern die Abbaupr: 
des Öles, wenn ein vorgeschädigtes oder entzündlich verändertes Epithel die Fettresorp! 


nicht gewährleistet. Es kann dann zu Umwandlungen des liegen gebliebenen Öles durch \ 


seifung in Kalkseifen kommen und durch diese ausgelöst zu granulomatösen Entzündung 
Daß Reste einer Jodöl-Hysterosalpingographie noch nach Monaten im Bauchraum nachg: 
werden können, auch wenn die Tuben selbst durchgängig waren, konnten wir erst jetzt 
bei einer Patientin mit Uterus duplex beobachten, bei der außerhalb 3 Monate zuvor eine H 


salpingographie mit Jodöl durchgeführt worden war. 
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5 Die Hysterosalpingographie mit wasserlöslichen Kontrastmittel 335 
ist darum verständlich, daß die Suche nach einem Kontrastmittel. das diese Gefahı 
' ‚ sich birgt. nicht aufgegeben wurde. 

‚ustädter und Mitarbeiter machten 1938 den Vorschlag. Uroseleetan B. in Glukose gelöst 
zu rwenden. Sie beobachteten damit keine erwähnenswerte Nebenwirkung. Prevöt und 
Kehultz berichteten 1936 über günstige Erfahrungen mit Perabrodil und wiesen dabei auf die 
verbesserten diagnostischen Möglichkeiten bei der Durchführung der Hysterosalpingographii 
mit wasserlöslichen Kontrastmitteln hin. Trotzdem konnten sich die wasserlöslichen Kontrast 

| mittel damals nicht durchsetzen. Die geringere Kontrastdichte und die immer wieder betont« 
schmerzerzeugende Wirkung waren wohl 
für die besonders in Deutschland ab- 
je! nel de Haltung deı Untersucher aus 
Rei lassebend. 
nn \bh. I 
J) nke Hälfte eines Uterus duplex mit 
) wasserlöslichem Kontrastmittelaufgefüllt.Auf 


nahme zu Beginn der Untersuchung, linke 
Tube erst zum Teil gefüllt, konnte später noch 
\ weiter zur Darstellung gebracht werden, war 


r verschlossen. Die Aufnahme wurde vor 


Abe 
zeitig gemacht, um die Reste einer Hysterosal 
pingographie mit Jodöl, die ein Vierteljahr 
zuvor vorgenommen worden war (die Auf 
nahmen lagen zur Einsichtnahme vor) über 
sichtlieh zur Darstellung zu bringen (Pfeil). 


I 
de } Später wurde die rechte Hälfte des Uterus mit 
} 





chrängiger Tube zur Darstellung gebracht. 





’ Im Gegensatz dazu werden die wasserlöslichen Kontrastmittel in Schweden seit vielen Jahren 
fast ausschließlich verwendet. So hat Kjellberg schon 1942 in einer Monographie über seine 
suten Erfahrungen mit wasserlöslichen Kontrastmitteln berichtet. Inzwischen sind weitere 
günstige Erfahrungen aus Schweden von Morales, Eckengren und Ryden bei der Anwendung 
on Xumbradil zur Hysterosalpingographie. sowie aus der Schweiz von Fischer und Meveı 

mit dem ebenfalls wasserlöslichen Joduron S mitgeteilt worden. 
er In Deutschland war es besonders Antonowitsch, der die Durchführung der Hystero 
= salpingographie mit wasserlöslichen Kontrastmitteln wieder propagierte und schon 1949 übeı 
zünstige Erfahrungen berichten konnte. Er betonte. daß die Ergebnisse der Untersuchungen 
mit wasserlöslichen Kontrastmitteln denen mit Jodölen überlegen sind, und weist darauf hin 
laß die „„Feinheit und Sicherheit‘ der Diagnose durch die Anwendung wasserlöslicher Kon 

trastmittel zunehmen würde. 

s; Dagegen schreibt Echelmever im gleichen Jahr, daß die Anwendung wasserlöslicheı 
Kontrastmittel vorläufig noch an ihrer übergroßen Flüchtigkeit scheitere,. und Göcke lehnt noch 
951 die wasserlöslichen Kontrastmittel wegen der Unmöglichkeit der Durchführung der Rest 
ıfnahme nach 24 Stunden ab. Erbslöh bezeichnet in einer zwar schon 1943 abgeschlossenen 
\ ıber erst 1951 erschienenen Arbeit die wasserlöslichen Kontrastmittel als das Ideal eines Kontrast 


ittels zur Hysterosalpingographie, weil sie die Schleimhaut benetzen und infolge ihrer Kapillaı 


e ktıvität einen Film bilden. der sich über die ganze Gebärmutterschleimhaut und bei offenen 
nostien über diese hindurch auf die Schleimhäute der Tuben ausbreite. Gleichzeitig abeı 
st er darauf hin, daß die wasserlöslichen Kontrastmittel auf Grund ihrer Hypertonie weniger 


lich seien als die öligen und eine größere Reizwirkung ausübten 
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Wir führen seit fast 3 Jahren die Hysterosalpingographie grundsätzlich mit wasser 
Kontrastmitteln durch und glauben uns ein Urteil über ihre Brauchbarkeit erlauben zu 


Wir haben. um die Möglichkeit einer Schädigung durch die wasserlöslichen Kontır 


beurteilen zu können, ausgedehnte Tierversuche und Untersuchungen an Operationspr 


von vorher hysterosalpingographierten Patientinnen durchgeführt. Über diese Untersu 


werden wir an anderer Stelle ausführlich berichten. Hier aber sei betont. daß wir kein« 


erheben konnten, die eine Vergrößerung des Risikos gegenüber der Durchführung der 


salpingographie mit öligen Kontrastmitteln bedeuten. Unsere Ergebnisse decken sich im 
lichen mit den Tierversuchen von Kjellberg und Echelmever, sowie den Erfahrun; 


Antonowitsch. Wir sind uns dabei der Tatsache bewußt. daß diese Untersucher noecl 


nieht viskösen wasserlöslichen Kontrastmitteln arbeiteten. 


Wir führten unsere Untersuchungen durch mit den wasserlöslichen Kontrastmittel: 


(Cilag). Perabrodil M viskös (Bayer) Xumbradil (Astra) und einem bisher nur zur Erı 
Merck. Unsere ersten Untersu: 


herausgebrachten viskösen Kontrastmittel 


führten wir mit einem ziemlich dickflüssigen Kontrastmittel (etwa 3000 cps) durch 


erhebliche Druckanwendung bei der Injektion erforderte. Später haben wiı 
wesentlich dünnflüssigere Kontrastmittel (300 cps) verwendet. Neuerdings sind wir daz 


gegangen, mit einer Mischung aus Kontrastmitteln beider Viskositäten zu arbeiten 


Die sehr diekflüssiren Kontrastmittel haben. wie schon betont. den Nachteil 
serößere Druckanwendung notwendig machen. sich verhältnismäßig langsam durch di 


bewegen und ebenfalls langsam auf der Schleimhaut des Peritoneums sich ausbreiten 


steht der Vorteil, daß sie weniger rasch resorbiert werden. Die sehr dünnflüssigen Kontrastn 
(300 eps) passieren den Uterus und die Tuben verhältnismäßig rasch und breiten sich au 
offenen Tubusenden rasch auf dem Peritoneum aus. Sie erfordern deshalb insbesondere bei 
Tuben ein sehr schnelles Arbeiten. zwingen im allgemeinen zur Anwendung größerer Kontı 
mittelmengen und führen infolge der raschen Verteilung einer relativ großen Menge von K 
mittel (also einer stark hypertonischen Lösung). 
starken osmotischen Druckgefälle und damit zu einem u. U. ziemlich plötzlich sich entwick: 
Ödem des Peritonealepithels. Wir glauben, daß diesem Wirkungsmechanismus das Auftret 


auf einer großen Resorptionstläche zu 


schmerzhaften Reaktionen. die wir gelegentlich nur bei Anwendung dieser dünnflüssigen K 


mittel erlebt haben. zuzuschreiben ist. Außerdem werden die Kontrastmittel 


sehr rasch. für manche Fragestellung vielleicht zu rasch. resorbiert. 


Die Kontrastmittelmischung, die wir benutzen. hat eine Viskosität von 800-1200 « 


verlangt infolge ihrer niedrigen Viskosität nur eine geringe Druckanwendung und br: 





Abb. 2 


Normal großer Uterus. Auf 
nahme Ausbreitung des Kontrastı 
sicher zu beurteilen. 30 Mi 
ständiger Füllung des Uterus K 
noch ım Corpus uterı, (ervıkalkaı 


Kontrastmittelfaden dargestellt. P 


des Kontrastmittels an beiden 1 


zum Teil diffus, zum 17 ıls zarte Auf 


auf den Därmen. Ansammlung 
nem verdünntem Kontrastı 


peritonea 


vorüber 


dab 


dieser Visl 
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Kerl. ltnismäßig rasch in Uterus und 
Qube aus (ohne sie aber nur zu durch- 
Biel n). Sie bringt alle Einzelheiten, 


Auch der Schleimhaut, klar zur Darstel- 
hung und tritt bei offenen Tubenenden 
Aus, ohne sich aber. wie die sehr dünn- 
Nüssigen Kontrastmittel, „zu rasch" auf 
tiem Peritoneum auszubreiten. Daß da- 
Qurch natürlich auch die Resorption 
weniger rasch vor sich geht und es mög- 
lich ist, u. U. notwendige Kontrollunter- 


suchungen zur Erreichung diagnostisch 





eindeutiger Bilder vorzunehmen, ist ohne 


weiteres verständlich. \bb. 3. Submuköses Mvom links von der Hinterwand des 

Uterus ausgehend. (Die Frage der Durehgängigkeit der Tuber 

Der Gehalt an kontrastgebender beiten. Kap ale: Tales: waineie alkilch Smile 
Substanz ist in den verschiedenen von Kontrastmittel gegeben 


ıns erprobten Kontrastmitteln unter- 
schiedlich und natürlich für die Dichte 
(les Kontrastes im Röntgenbild aus- 
schlaegebend. Daß auch der Ph-Wert 
durch den Gehalt an kontrastgebender 
Substanz beeinflußt wird und damit eine 
in der Intensität verschiedene Reaktion 
im Bereich der benetzten Schleimhaut 
zu erwarten ist, sei hier nur erwähnt. 
Grundsätzlich ist es möglich. mit allen 
heute auf dem Markt zur Verfügung 
stehenden Kontrastmitteln zur Hystero- 
salpingographie diagnostisch genügend 


verwertbare Bilder zu erhalten, nur ver- 





langen die verschiedenen Dichten der a 
Abb. 4. Übergangsuterus. Beide Tuben verlaufen geschlängelt 


Kontrastmittel (ebenso wie die vorher 
r (nach Schultze Entzündungsfolge). Das Kontrastmittel tritt 


schon besprochene Viskosität) eine ent- beiderseits aus den Tubenenden aus. sammelt sich aber offen 
sprechende Einstellung der Methodik. bar. zum mindesten rechts, in einer präformierten, abır 
Wirempfinden einenGehalt von35— 50°, schlossenen Höhlı 


an kontrastgebender Subhstanz als beson 


ders geeignet. 


Abh. 5 


Nach einer Stunde: das ganze Kontrastmittel 
dem wäßrigen Inhalt eines abgeschlos 
senen Sackes beiremischt. Auch dureh Um 
kann keine Verteilung im freien Bauch- 
ır rreicht werden. Vom Rektum her kann 
'as Gebilde leicht in flukturierende Bewegung 
rsetzt werden. Es handelt sich demnach um 
schlaffen, weiten, durch Adhäsionen 

get ten Sack, der beide Eileiter umschließt 
der übrigen Bauchhöhle trennt. Das 
tmittel ım unteren Teil des Bildes 


liegt ın der Scheide. 
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Kine Möglichkeit, die Dichte des Kontrastes im Röntgenbild zu steuern, ist durch die i 
Menge des Kontrastmittels (wir verwenden grundsätzlich nie mehr als 10-15 eem Kontra: 
und durch eine Verzögerung der Aufnahme möglich. Die nach einer bestimmten Wartez: 


fertigte Aufnahme zeigt den Kontrast durch die beginnende Resorption und Selbstver: Er 
r 

des Kontrastmittels durch zuströmende Gewebsflüssiekeit vermindert. so daß Einzelh: yan 
Schleimhaut besser dargestellt sein können. 
4 


Der große Vorteil der wasserlöslichen Kontrastmittel aber besteht darin. daß die d« 
Kontrastmitteln — wenn auch nur im geringen Umfange anhaftenden Gefahren -—- ausges: 
sind, daß die Untersuchung in einem Arbeitsgang durchgeführt werden kann und daß 
wasserlöslichen Kontrastmittel mit Gewebsflüssirkeiten (z. B. in sackförmig erweiterte: 
gut mischen. Damit können flüssigkeitsgefüllte Höhlen in ihrer ganzen Ausdehnung 


stellung gebracht werden. 


Die Durchführung der Hyster: ‚salpingographie mit wasserlöslichen Kontrastmitteln eı 


natürlich eine Umstellung der Untersuchungsmethode. 


Wir legen das Untersuchungsgerät nach vorheriger intravenöser Gabe von S. E. E. ..scl 
in üblicher Weise ein. Wir geben S. E. E. nicht, weil wir mit den wasserlöslichen Kontrastı 
in ihrer jetzigen Form eine stärkere Schmerzhaftigkeit beobachtet hätten, als bei der Dur 
führung der Hysterosalpingographie mit öligen Kontrastmitteln (entsprechende Vergleic! 
suchungen wurden durchgeführt), sondern weil die ganzen Manipulationen für die Frauen « 


weniger belastend sind und eine etwaige Krampfbereitschaft herabgemindert wird. 


Das Kontrastmittel wird auf 40 Grad erwärmt und unter Leuchtschirmkontroll: 
kleinem Feld) injiziert. Der Durchleuchtungsstrom wird immer nur kurz orientierend eingese| 





Die erste Aufnahme wird im allgemeinen 2—3 Minuten nach dem evtl. erfolgten Austritt 
Kontrastmittels aus den Tubenenden angefertigt. Das Untersuchungsgerät bleibt angeles 
die 1. Aufnahme entwickelt ist und entschieden werden kann, ob eine eindeutige Beantw 

der Fragestellung schon möglich ist. Eine u. U. notwendige weitere Aufnahme wird nach I 
20 Minuten (der richtige Zeitpunkt wird durch eine kurzdauernde Zwischendurchleu 

festgestellt) angefertigt und dann das Instrument abgenommen. Nach diesem Zeitpunkt ist ı 
Durchgängigkeit der Tube, also ein Austritt des Kontrastmittels aus den Tubenenden, nicht m 


rt 


zu erwarten. Interessant ist in diesem Zusammenhang. daß Antonowitsch bei der Anw: 
wasserlöslicher Kontrastmittel zur Beurteilung der Durchgängigkeit der Tuben 1.0 V 
bei der Anwendung öliger Kontrastmittel 14°, Versager fand. 


Bestehen Zweifel über die Verteilung des aus der Tube ausgetretenen Kontrastmittels 
freien Bauchhöhle, dann kann durch Umlagern der Patientin auf den Bauch oder auf die N 
eine bis dahin noch nicht eingetretene Verteilung manchmal noch erreicht werden 


Obwohl die Anwendung wasserlöslicher Kontrastmittel zur Hysterosalpingograp) 
Sicherheit einen Fortschritt gegenüber der Anwendung öliger Kontrastmittel bedeutet 
die Kontrastdarstellung des weiblichen Genitales eine differente Methode, die eine 
Indikationsstellung erfordert. Die für die Durchführung der Hysterosalpingographie mit olız 
Kontrastmitteln geltenden Kontraindikationen bleiben im vollen Umfange bestehen 


Der Forderung von Martius. Schultze u. a.. daß und das gilt unabhängig dav 
ölige oder wasserlösliche Kontrastmittel angewendet werden — die Hysterosalpingograp 
von gynäkologisch und röntgenologisch geschulten Untersuchern, oder im Zusammenwirkeı 
durchgeführt werden soll, schließen wir uns an. Nur so kann einerseits die sachgemäß: 
die Patientin schonende Handhabung des Untersuchungsgerätes gewährleistet sein und a 
seits die während der Hysterosalpingographie auf das Genitale und damit auf die Ovarı 


abfolgte Strahlenmenge auf ein Mindestmaß beschränkt werden. 
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vr h 
Aus der Wiener Städtischen Frauenklinik Semmelweis (Vorstand: Profi. H. Heidler ) 


} 
Mehrmaliger Lagewechsel des Foetus nach intrauterinem Fruchitod' }. 
t 








Von ©. Wichtl Bes 
u 
Mit 4 Abbildungen | 4 
I 
i . =; 

Der Lagewechsel der Frucht während der Schwangerschaft wird zum Teil aktiv a ' 
und sein Zustandekommen durch lebhafte Eigenbewegungen des Kindes sowie durch Lax« dl 
der Mutter und Kontraktionen des Uterus erklärt. Die Schwerkraft scheint hierbei al F 

: E ; j 
größere Rolle spielen zu können, als bisher angenommen wurde. h 

Ein Larewechse wurde bisher als ein veren Fruchttod sprechendes Zeichen veweı ' 
von der toten Frucht angenommen. daß sie bei mehreren Röntgenuntersuchungen eine 
änderte Lage einnehme, das sog. Naujokssche Zeichen. In bisher seltenen Fällen kanı 
ein Lagewechsel der toten Frucht rein passiv erfolgen, wie z. B. folgende bemerkenswerte B 
obachtung zeigt: ! 

Die 25jJährige schwangere Nullipara M.D. suchte am 17. 1. 1951 die Ambulanz der Wiener städtisel 
Frauenklinik Semmelweis (Vorstand: Prof. H. Heidler) auf mit der Angabe, seit 9. 1. 1951 keine Kind 
bewegungen mehr zu spüren. Der Beginn der letzten Menstruation am 27. 6. 1950 ergab als Geburtsterı 
den 3. 4. 1951, auch klinisch handelt es sich um eine Gravidität von 7—8 Lunarmonaten. Da keine H: 
nachweisbar waren, wurde eine Röntgenuntersuchung veranlaßt, welche eine Steißlage II. Position mit na 
wfwärts geschlagenen Beinen bei entsprechender Größe der Frucht zeigte und am kindlichen und mütterliel 

i | 
Skelett keinen auffälligen Befund erkenn | 
(Abb. 1). Die Aufnahme wurde wie auch die folg \ 
den bei Bauchlage der Schwangeren angefertigt. ] 
klinisch ein intrauteriner Fruchttod anzunehn 
war, wurde die Patientin zur Dwurchuntersuchung 
il 
Frı 
iel 
Sp 
W; 
\bb. 1. Aufnahme vom 17.1.1951. Steißlage II. Posi Abb. 2. Aufnahme vom 23.1.1951. Schädellag \ 
u 
tion, anamnestisch Fruchttod vor 8 Tagen. tion mit passiver Lageänderung auch deı 


Kindesteile. Ungewöhnlich« Haltung der I 


* Demonstration ın der Österr. Röntgenges., Sektion Wien Niederösterreich. am 14. NVoverı 

















i 
' + Mehrmaliger Lagewechsel des Foetus nach intrauterinem Fruchttod >31 
Auf <linik aufgenommen. Kindliche Herztöne konnten auch in der Folgezeit niemals gehört werden 
1 hi ratur war subfebril, die Pulsfrequenz dauernd erhöht. Bei einer am 23. 1. 1951 durcehgeführteı 
R ntrolle fand sich nun eine Schädellage I. Position; auch d kleinen Kındest:« wiesen eın 
Bor Lage auf, Arme und Beine waren weniger gebeugt (Abb. ?). Röntgenologisch mußte auf Grund 
tod’ bis] Erfahrungen und nach Angaben im Schrifttum dieser spontane Lagewechs ıls ein gegen intrau 
ter Fruchttod sprechendes Symptom angesehen werden \m 31. 1. 1951 wurde eine Verkleinerung 
Des ] ımfanges um 6 cm festgestellt und bei einer Röntgenkontrolle am 14. 2. 1951 ein ı } Ip 
“ n die II. Steißlage nachgewiesen (Abb. 3). Da dies bisher bei intrauterinem Fruchttod nicht } ını 
war, demgegenüber das Fehlen einer deutlichen Gı enzunahme der Fı ht innerhall n4W 
B g. Sonst waren keine röntgenologischen Anz hen eines Foetus mortuus festzust n, insbesond 
fehlte < Spaldingsche Zeichen. Dieses wurde erst beı 
\ d ıchen Röntgenkontrolle am 16.3.1951 nach 
£ ‚wobei die Frucht wieder einen Lagewechsel 
in d [. Schädellage ausgeführt hatte \uch die 
Wirbelsäule zeigte jetzt eine für Fruchttod spre 
P pathologische Achsenkrümmung (Abb. 4 
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Abb. 3. Aufnahme vom 14. 2. 1951. \bb. 4. Aufnahme vom 16. 3. 1951. 
Steißlage II. Position, fehlendes Wachstum der Frucht. Schädellage 1. Position, Spaldingsches Zeichen, patho 


logische Krümmung der Wirbelsäul 


Eine Wehentätigkeit wurde während der ganzen Zeit der klinischen Beobachtung nicht festgestellt und 


auch von der Patientin seit Aufhören der Kindesbewegungen nicht ve rspürt. 

Am 23.3. 1951 erfolgte spontan die Geburt einer drittgradig mazerierten, 36 em langen, 1000 g schweren 
männlichen Frucht ohne Zeichen äußerer Mißbildung. Die Amnionflüssigkeit war vermehrt, es entleerte sich 
richlichst mißfärbiges Fruchtwasser. Die Nabelschnur war oftmals torquiert, blutleer und stellenweise nekro 
tısch. Nach spontanem Abgang der Plazenta erfolgte eine stärkere Nachblutung, welche eine Curettage nötig 

achte. Am 1.4. 1951 wurde die Patientin beschwerdefrei von der Klinik entlassen. Weder serologisch noch 
stologisch bestand ein Anhaltspunkt für Lues. 

Epikritisch muß also die anamnestische Angabe der Schwangeren bezüglich Zeitpunkt des 
Fruchttodes als richtig angesehen werden entsprechend der 30. Woche der Amennorrhoe bzw 
em Beginn des 8. Lunarmonats. Die für Fruchttod sprechenden Röntgenzeichen waren das 
Spaldingsche Symptom, welches wie häufig erst nach 2 Monaten auftrat, das Fehlen eines 
Wachstums der Frucht sowie zuletzt auch eine abnorme Krümmung der kindlichen Wirbelsäule 
Auch die abnorme Haltung der Beine auf Abb. 2 läßt sich hierfür verwerten. 

Ein Lagewechsel der Frucht wurde bisher als ein geren Fruchttod sprechendes Zeichen ge 


vertet und somit aktiv aufgefaßt. Die erste Beschreibung eines einmaligen Lagewechsels bei 
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Foetus mortuus erfolgte erst 1951 etwa gleichzeitig mit unserer Beobachtung durch | A|, 
in seinen beiden Fällen erfolgte der Fruchttod in der 33. Woche und ein einmaliger Lag« .., 
von der II. Schädellage in die I. Steißlage, die Amnionflüssigkeit war nicht vermehrt. 

Ein mehrmaliger Lagewechsel wurde m. W. bisher noch nicht beschrieben, erweı .ı al. 
zumindest in unserem Falle den Eindruck. daß die passive Beweglichkeit der toten Fruch ur.) 
Aufhören des Muskeltonus, Nachlassen der Gewebsspannung und Verkleinerung bei richli 
vorhandenem Fruchtwasser und Uterusatonie eher begünstigt wird. H. Heidler hat in Jiexen 
Zusammenhang darauf verwiesen, daß die in den letzten Monaten der Schwangerschaft zu-tan 
kommende Schädellage z. T. durch Muskelaktion des Kindes und vor allem Streckbewe ung 
bedingt ist, wobei sich schließlich der kindliche Kopf im Isthmus verfängt. Sehr wahrscheinli 
wird die Beibehaltung der Schädellage durch den Muskeltonus des Foetus begünstigt. Fällt (ir. 
Spannung nach Fruchttod weg, wird sich ein Lagewechsel durch Bewegungen der Mutte: 
etwaige Kontraktionen des Uterus leichter vollziehen können. 

Der röntgenologische Nachweis eines solchen Lagewechsels erfolgte bisher vielleicht «Jesh. 
so selten, weil man sich scheut, mehrere Röntgenuntersuchungen an Schwangeren durchzuführ 
Bei eindeutiger klinischer Anzeigestellung wie im beschriebenen Fall erscheint dies jedoch zweifel).. 
gerechtfertigt und wird zu häufigeren derartigen Beobachtungen Anlaß geben. 

Auch die geläufigen, nach Absterben von Früchten zustandekommenden Nabelschn 
torsionen weisen auf ausgiebige passive Bewegung dieser Foeten hin. 

Ein Lagewechsel der Frucht während der Schwangerschaft läßt sich also nicht mehr sich“ 
gegen Fruchttod verwerten. Es ist sogar wahrscheinlich, daß in manchen Fällen der Foetis 
nach Eintritt des Fruchttodes häufiger und leichter einen Lagewechsel auszuführen in 
Lage ist als vor diesem. 


TEN N 


na) 


Zusammenfassung 


Pen 


Während einer etwa neunwöchigen Beobachtung bis zur Spontangeburt konnte bei einer 25 Jährıy 
schwangeren Nullipara nach Fruchttod in der 30. Woche der Amenorrhoe röntgenologisch dreimal Lagewech- 
der toten Frucht nachgewiesen werden. Dies wurde bisher alsein gegen Fruchttod sprechendes Zeichen gewert-' 
Während ein einmaliger Lagewechsel der toten Frucht erst 1951 erstmalig beschrieben wurde, ist ein mehrmalıg- 
bisher m. W. noch unbekannt. Es werden Hinweise auf Art und Weise seines Zustandekommens gegeben 


Summary 


Wr TEEN er ze 


During about nine weeks of partiy ambulant, partiy elinical observations, till spontaneous birth 
25 years old pregnant nullipara a change of position of the dead fetus was observed roentgenologicallv thı 3 
times after fetal death in the 30th week of amenorrhea. Up to now this was looked upon as a sign telling agur 
fetal death. A single change of position of the dead fetus was described for the first time in 1951, reywar R 
changes are to mv knowledge so far unknown. Hints as to how this comes about are given. F.H 2 


Resume 


Au cours d’une observation de 9 semaines, en partie ambulatoıre, en partie hospitaliere, on a pu obs R 
radiologiquement par 3 fois un changement de presentation d'un foetus, mort ä la 306 semaine depuis 


dernieres rögles, chez une nullipare de 25 ans. Le deplacement du foetus est d’ordinaire considere comn z 


signe de vie. Un changement unique de presentation a et deerit en 1951 pour la premiere fois, plusieurs cha". De 


ments successifs etaient ineonnus jusqu’ä ce jour. L’auteur emet quelques hypotheses pour expliquer 


Pi 
Resumen ® 


Durante la observaeion de aprox. 9semanas hasta el parto espontäneo fue posible comprobar radıol x £ 
mente, en parte en forma ambulatoria y en parte en forma clinica, en una nulipara embarazada de 25 anos d Re 
despues de la muerte fetal en la 30.2 semana de la amenorrea, tres veces, cambio de posiciön del feto muerto. F- 
fenömeno fue considerado hasta hov como una manifestaciön en contra de la muerte fetal. Mientras que ur i 
eambio de posieiön fue deserito por primera vez en 1951, una modificaciön mas frecuente de la posiciön n $. 
sido aun anotado. Se hacen referencias acerca de la naturaleza v modalidad de su mecanısmo de prod 5 } 

L.M : 
Sehrifttum 

Abt, K.: Radiol. Clin. XX [1951]: 50. — Derseibe: Gynaeecologia 131 [1951]: 138. Heidleı i 

Diskussionsbemerkung in Sitzung der Österr. Röntgenges., Sektion Wien, am 14. 11. 1951. Wahl, ! f 


Die Röntgenstrahlen in der Geburtshilfe. Leipzig bei Thieme 1943. 


Inschrift: Dr. med. Otto W ki. Wien 56 I „ 
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SCHAUKASTEN 


ls dem U niversttäts- Institid fur Röntgenologsie und Radtolozıe der ( 'harıte, Berlin 


{ Direktor Prof. Dr F. Gietzelt ) 


Emissarium frontale 
Von &. Liess 


Mit ? Abbildunger 


In dieser Zeitschrift, Band 71. 1 [1949]: 127. wurde von Marianne Marth 
\bbildung definiert als 


ınd mit schattenintensiven Grenzen, ein- oder doppelseit 


n-Reıth das Kmissarıun 
ntale bzw. seine röntgenologisch: „einschmales,unverzweigtes, kurzes Aufhellungs 
ie, im unteren Drittel des Stirnbeines 
Wir möchten an Hand von zwei kürzlich beobachteten Fällen dieser Definition, die 


eine Abgrenzung di 
Emissarien gegen Diploevenen ermöglichen soll, zustimmen mit Ausnahme des \tributes „unverzweigt 

Fall 1: Frische Fraktur des Stirnbeines an der Nasenwurzel, Fissurenlinie fingerbreit darüber. Beiderseitige: 
Emissarium frontale mit typischem Verlauf vom Sinus sagittalis (röntgen-orthograd getroffene Einmündungs 
\ufhellungslinien, rechts jedoch eindeutige Gabelun 
Gegen die Annahme von 


Marianne Marthin-Reith, daß es sich bei solehen Bildern eines 
gabelten Emissarium nur um einmündende Diploevenen |} 


ınscheinen 
handelt, während „echt: 
ıd“, spricht in diesem Falle die 


: deut 


\i rzweisnrungen unbekannt 
Doppeltkonturierung der Aufhel 


hi 
ngsstreifen auch nach der Gabelung 


2: Sjähriger ‚Junge mit 
präetem Turmschädel 


se der 


aus 
dureh Svno 


Coronar- und Sagıttalnaht 


nisch und röntgenologisch chronisch 
gerter Hirndruck. 


Links queı 
s Stirnbein verlaufend ein Auf 


ıngesband 


‚das am Sinus sagittalıs 


sich dann bulbusartir erwei 


ich lateral zu wieder 


verjungt 
schließlich in zwei Aste gabelt 


re 


\st mündet ın das Orbita 
r obere durehbricht zwei Queı 


‚berhalb des Orbitadaches die 


externa des Stirnbeines. Di 


ionturierung ist auch auf dem 


1 stellenweise 
Die Lage im 
hrıiebene Verlauf 


Ntere 


film ni nach 


Stiırnbeın sowie 


ın* diesem 


wramm eindeutige zu 


bulbusförmig: \usweitung 


ssarıum mag eine Folge des 





gesteigerten 


Hirndruckes 
sonst keine Diploevenenzeich 


\bh. I 


.- 











x 
234 Schaukasten . 
nung nachweisbar ist, möcl z 
auch in diesem Falle das \ 
eines Emissarium frontale aı ' 
Wir glauben demnach, 
bei der Abgrenzung von E 
gegen Diploevenen im Rör 
wohl den typischen Verlauf 
Doppeltkonturierung des Auf 
bandes verwerten kann. = 
nicht zuverlässig auf die Ui 
heit des Aufhellungsbandes 
darf. 
\\ 
ı) 
. ” Zu 
{us der Univ.-Kinderklinik Wien {Vorstand Prof. 1.v. Reuss) % 
= r rn Pin 
Osteolyse der Endphalangen im Kindesalter Pix: 
Von W. Swoboda 
Mit 2 Abbildungen 
Bei Erwachsenen sind osteolvtische \ i 
rungen an den Phalangen, besonders den | A 


gliedern, keine ausgesprochene Rarität. Maı 
sie bekanntlich vor allem bei Durchblutungs 
gen verschiedenster Genese wie Ravnauds« 
diabetischer Gangrän, Bürgerscher Kı 
Syringomyelie, Lepra, aber auch bei chı 
arthritis, Psoriasis und schließlich bei deı 
Tropen vorkommenden Ainhumschen Kra 
-In schwereren und vor allem progredienter 


von Sklerodermie bzw. Sklerodaktylie gel 





Veränderungen an den Phalangen zum 
Bild. Schließlich beschrieb kürzlich Harnas 
tesorption von Knochensubstanz an versch 
Akren, für die er die Bezeichnung „Akroost: 
vorschlug und die er auf eine dienceph 
physäre Störung zurückführt. 

Wenngleich im Kindesalter ‚„Akror 


(Maverhofer) nicht gerade selten sind, s 


Abh. I 


Östeolytische Erscheinungen an den Spitzen 


phalangen (bes. 1., 2. und 4. Finger) Oste 











kn. 
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h fast nie Auflösung 
‚ochens. Sehen wır von 
tzündlichen und meist 
rten Schädigungen 
einem „Ainhumoid' 
'rjesel) ab, so kommen 


4 isierte Resorptionen 


er Endphalangen kaum vor. 


s ist interessant, daß 
rade bei einem Krank 
Id, das quası zu einem 
ri; een Altern, ja „Ver 
sen‘ führt, diese sonst nur 
teren Menschen beob 


ten Veränderungen auf 





an der Großzehe schon 


Analoge Veränderungen an den Zehen. 


en können. Gemeınt ıst Abh. ?. 


y Progerie (Hut ziemlich weit 


= fortgeschrittene Knochenrosorj 
nson-Gilfordsches Svn 

bei der es noch im Kindesalter zu greisenhaftem Aussehen mit vo 
Hauterscheinungen 


Iständigem Haarausfall. aber auch 


\rteriosklerose und oft zu sklerodermie-ähnlichen kommt. Es handelt sieh um 
n sehr seltenes Krankheitsbild, von dem bis 1951 insgesamt erst 20 einwaridfreie Fälle veröffentlicht waren 
Wir hatten Gelegenheit, die Anfänge der Endphalangenosteolvse bei einem solehen Kind von 


\bh. I und 2). Der Fall wird zusammen mit einem 
Kölbl und Zwevmüller) 


2: N Jahr: I 


ner in Ausbildung begriffenen Progerie zu beobachten 
veiten (der bereits schwere Mutilationen aufwies!) an anderer Stelle publiziert 


Während sonstige röntgenologische Skelettzeichen «dieser Krankheit immer wieder 
mangelhaft ausgebildet: 


Osteoporose, hypoplastische Mandibula mit abnormer Zahnentwieklung, 


wine und platte Schädelknochen, Coxa valga) wurde auf die Phalangenveränderungen selbst in ausführlichen 
2 obgzrl ıch es sıch wohl 


hervorgehoben werden 


Schlüssel 


Zusammenfassungen und Übersichten oft nieht hingewiesen (z. B. Thomson und Forfaı 
frühzeitig entstehende Störungen 


Diese im Verein mit den sklerodermischen 


ım häufige und wie aus unserem Fall zu ersehen ist handelt. Allerdings 
I u 

st anfangs äußerlich außer den dy strophischen Nägeln nichts zu sehen 
aber den Verdacht nahelegen, daß di 


INUSSen 


Hautveränderungen (beides auch in unserem Fall vorhanden 


Knochenre sorption bereits ım Gange sein kann. 


Die Beobachtung ist ein Beweis mehr dafür, wie wesentlich es ist, einige Zentimeter Film mehr zu opfern 


ber die beliebte Handwurzelaufnahme hinaus durch 
hinsichtlich der Ossıfikationsverhä 


s über das gi 


Anfertigung eines UÜbersichtsbild: 
Itnisse im Kindesalter zu gewinnen 


ind u 


ımte Handskelett wertvolle Aufschlüsse 


Schrifttum 
Beumer und Schwartzer: In Pfaundler-Schloßmann, Handbuch der Kinderheilk., Erg.-Bd 
4. Aufl., Berlin 1942. Harnasch: Fortschr. Röntgenstr. 72 [1950]: 352 Kölbl und Zwevmiülle:ı 
Österr. Z. Kinderheilk. u. Kinderfürs. (im Druck). Maverhofer: ibidem 6 | 1951]: 225 Priesel: ibiden 
3/1949]: 107. Thomson und Forfar: Arch. Dis. Childh. 25 [1050]: 224 


ir) 


lus der Röntgenabteilung des St.- Petrus-Krankenhanses W uppertal Barmen (Leiter: Dr. H. D 





Spontanpneumothorax durch Ulkusperforation 
bei linksseitiger Zwerchfellhernie 


Von H. Divoux 


Mit 2 Abbildungen 


Schmerzen ın der Iınken Brust 


n 60jJähriger Mann wird in schlechtem Allgemeinzustand mit heftigen N 


nd Atembeschwerden eingeliefert. Die klinische Annahme eines Spontanpneumothorax läßt sich durel 
ntgenuntersuchung (Aufnahme, Abb. 1) bestätigen, es findet sich aber außerdem ein großer freibewegliecher 


"Nussigkeitsspiegel im linken Thoraxraum, der sich bis zur rechten Mediastinalwand verfolgen läßt. Das Zwereh 
Ides mehrere große Gas 


mmt nicht zur Darstellung, statt dessen erkennt man in Höhe des linken Unterfe 


lıe sıch im im Liegen. Es muß daher an eine linksseitig« 


Stehen nach oben deutlicher abgrenzen als 








\hbb 


Schaukasten 


Abh. | 





hen 
rnıcie 

} 1 
nd 
ın | 
Surf 

re} 


G 

1 
I 

Ku 
du 
nts 























lıs dem Strahlenınstitut der alleemetı en COlrlskı enkasse I\ y ft J N I Pı 11 T'; . ’ 
Viediastinalverziehungen nach rechtsseitiger Pneumonektomie 


Von ©. Nehrkorn 


Mit 3 Abbildur 


ang März 1952 wurde dem Institut der 45 jährige P nt H.S ır M nu ch 
am 31. 10. 1950 ın der ehirurgischen Klinik in D lorf (Prof. Derra ver ” N 
H tumors eine Pneumonektomie durchgeführt word \ Nach gutem H ıngsver if spürte St. ın deı 
Monaten zunehmend Magenbeschwerden, litt unt Erbrechen und dauerndem Druckrefül N 
orubs 
ei der Röntgenuntersuchung fand sich eine ı ständige \ irerung der g N n Med nalorıa 
len verschwarteten rechten Thoraxraum hinein. Wie sehon Brunı Churel ‚Derra und Ko 
I. Kirsehner-Nordmann, Kleinschmidt, Nisseı Ochsner und De RBakı Sauerbruel 
Sehınz, Sweet, Thorek u a. beschrieben haben, tı tt anfänglich nach eıner Pneumonektomie « n I rrrub 
| später folgt eine Verschwartung der operierten Thoraxseite, die bei unserem Kranken sehr deutlich 
n ist (Abb. 1). Sie hat zu einer starken Mediastinalverziehung geführt. Die Trachea verläuft in einem weiter 
| n nach rechts. Dieser Zustand kann nicht als günstie bezeichnet werden. weıl die Trachena ja alleıne du 


Seite versorgt und durch die Verschwartung ein Zug am Bronchialbaum entstehen muß. Auch die Verzi 


ne des Herzens nach rechts ist sehr stark. Das Herz liegt ın ganzer Ausdehnung auf dem rechten Zwerehfe| 


s hoehgezogen und lateral breit adhärent ist. Entsprechend diesen Veränderungen kommt nach Pneumor 
ektomien zu Kreislaufbehinderungen, die zu einer Reehtsinsuffizienz und schließlich zu einem Cor pulmonals 
führen können. Im Elektrokardiogramm zeigten die Standardableitungen nichts Besonderes. in den Thorax 

tungen, die über dem rechtsverlagerten Herzen von der Brustwand abgeleitet wurden. sah man deutliel 
Zeichen einer Koronarinsuffizienz. 

Eine weitere Kreislaufbelastung besteht in der kompensatorischen Überventilierung der gesunden linkeı 
Lunge. Dies kompensatorische Emphysem bedeutet nach Schoenmackers und \ tens ntersuchunger 


er „das Verhalten der Lungengefäß: 
verändertem Luftgehalt der Lunge 
eine zusätzliche Belastung, da bei einer 
l,ungenblähung das Gewebe stark gedehnt 
rd, entsprechend dann der Durchmesser 
der Gefäße verkleinert wird und in jedem 
Falle die Gefäßoberfläche für den Gas 
stausch geringer wird. 
\lle beschriebenen Veränderungen, 
für die Beurteilung des Verlaufs deı 
Pneumonektomie von großer Wichtigkeit 
sınd, standen in unserem Falle jedoch 
ht ım Vordergrund. Der Kranke klagte 
ber Beschwerden von seıten des Magens. 
Die Magenuntersuchung ergab einen nor 
ılen Befund. Auch die Darmpassage eı 
gte glatt. Wir sahen jedoch eine starke 
rzıehung und Verlagerung der Speise 
dıe ın ihrem gesamten Verlauf 
gut zweifingerbreit neben dem rechten 
rustwirbelsäulenrande zu erkennen waı 
hl Die Breientleerung war in der 
nen und besonders im unteren An 
erten Speiseröhre deutlich veı 
gert. Wir veröffentlichen das Bild, um 


laß auch die starke ( )sophagus 





ing nach einer Pneumonektomie 


he von Beschwerden sein kann. \hbh. I 
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\bb. 2 Abb. 3 


Im allgemeinen wird jedoch die Mediastinalverlagerung nicht so ausgeprägt sein. Bei dem 63 
Patienten P. P., bei dem am 4. 3. 1951 wegen eines Hiluskarzinoms eine rechtsseitige Pneumonekton 
2. Kölner chirurgischen Klinik (Hofrat Prof. Diek) vorgenommen wurde, sieht, man röntgenolog 
ebenfalls eine ausgedehnte Thoraxverschwartung mit einer mäßigen Verlagerung der Mediastinalorg 
erkennt hier die verzogene Speiseröhre neben dem rechten Brustwirbelsäulenrande (Abb. 3). Die lin! 
zeigt ein kompensatorisches Emphysem. Der Patient klagt zur Zeit über Kurzatmigkeit, fühlt sich körj 


Anstrengungen nicht gewachsen. Sein Kräftezustand ist dabei im ganzen gut 


Diese Befunde sind prinzipiell für die Frage von Bedeutung, ob der „leer: Thoraxraum n 
Pneumonektomie beseitigt werden muß. H. Maier schlägt vor, nach einer Operation einen künstlichen | 
thorax aufrechtzuerhalten, solange infolge einer Mediastinalverziehung eine Herzkreislaufstörung eı 
ist. Hält diese längere Zeit an, rät er zur Wiederherstellung annähernd normaler Mediastinalverhältı 


Thorakoplastik, die von Overholt und Langer als Ergänzungsoperation der Pneumonektomie ın 


zur Vorbeugung von Verlagerungen empfohlen wird. 


Auch unsere Beobachtungen sprechen in diesem Sinne. Das Fehlen einer Lungenhälfte muß 
einer Erhöhung des Druckes im kleinen Kreislauf und zu einem sogenannten Cor pulmonale führeı 
Herz wie auch für die anderen Mediastinalorgane dürfte es günstiger sein, wenn postoperativ ein Zust 


gestellt wird, der möglichst ihrer natürlichen Lagerung entspricht und verhindert, daß Störungen 


ziehung hervorgerufen werden 


Schrifttum 
Brunner: Zbl. Chor 1950]: 743. Churehill: Am. .J). thorac. Surg. 6 [1937 1: 517 Derra uı 

Zbl. Chir. [1951]: 1155. Fried: Bronchiogenic Carcinoma and Adenoma 1948 Kirschner-N 
Die Chirurgie [1941]: 467. Kleinschmidt: Operative Chirurgie [1948]: 943 Maier, H.:zit.ı 

Nissen: Chirurg 20 [1949]: 11. Ochsner und DeBakev: Surg., Gvn. and Obst. 68 | 1034 
Overholt und Langer: The Technie of Pulmonarv Resection. Oxford, Blackwell Scientifie Pub 

Sauerbruech: Chirurgie der Brustorgane. Springer 1930. Derselnb: Chir. Kong 1034 
1938]: 102 und 156. Schinz: Lehrbuch der Röntgendiagnostik, 5. Aufl., 6. Lieferung, 1952 S 
mackers und Viıeten: Fortschr. Röntgenstr. 76, 1 !1952 Sweet Thoracıce Surgeı 1 
Thorek: Surgical Teehnie, 2. Ausg., Bd. 2 [1949]: 990 
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AUFFRAGEI3 /(Fortschr. Röntzenstrahlen 76. Heft 5. Seite 111) 


Die Beurteilung des Bildes auf eine Übersichtsaufnahme allein hin ist etwas hwıerig, da das Froı ) 
süwie der Bericht über eine Frontaldurchleuchtung bzw. eine Untersuchung auch in Kreuzhohlstellung fel 

Die Veränderungen lassen meiner Ansicht nach aus folgendem Grunde an eine Angelegenheit der Plew 
tienken. Man sieht auf dem Übersichtsbild neben dem beschriebenen eigentümliehen Kalkschatten ein Gebild 
las sich breitbasig dem Hilus anzusetzen scheint und zungenförmig in den Thorax hineinzieht. Die Abschattun 


zeigt ebenfalls streifige Kalkschatten. 


In Frage kommt meiner Ansicht nach erstens eine etwas atvpisch gelegene Pleuriti ıleulosa der M 
pleura und der Interlobärpleura. Derartige Veränderungen können ntstehen, ohne daß irgendw se} 


Krankheitserscheinungen vorangegangen zu sein brauchen 

In zweiter Linie kommt die Möglichkeit einer echten G hsınet n Fray Ähr N bild 
hier sind bei der Pneumopathia oesteoplastica beobachtet 

Wegen der interlobären Veränderung tendiere ich mehr zur ersten Deutung 


Chondrome pflegen im allgemeinen im Röntgenbild anders auszusehen. Meistens finden h bei CI 


tiromen doch nur einzelne rundliche diehte Schatten im Lungengewebe mit zentralem Ka 


Dr. med. Kurt Kremser, Hafenkrankenhaus, Haml 


| Antwort auf Frage 14 (Fortschr. Röntgenstrahlen 76, Heft 6, Seite 01) 


Die inhomogene, am Rand kugelig fleckig begrenzte Kavernenfüllung tritt sehr häufir ein und entspriel 
dem Kavernenwand-Sekret-Belag. Nach Drehen der Patientin floß das Kontrastmitt ab und ist dann b 


der Durchleuchtung nicht mehr, sondern wäre nur noch in der Aufnahme als Beschlagbild der Wand nachwi 
bar. Ob bei Wiederverlagerung eine erneute Kavernenfüllung rgenommen wurde, ist nicht angzereben. bi 


gezielter erneuter Kontrastmittelfüllung hätte der Vorgang sicher reproduziert werden können 


Dr. med. R. Hausser, Obermedizinalrat, H tätte Gundelsheim a. N 





A ort 1uuf / raye 14 (I ortschr Röntzenstrahler 6b, Mleft r), Setle sl) 


Es handelt sich um ausgedehnte Bronchiektasenbildungen im Bereich des zanzeı N n Unterlappsı 
u m eine Kaverne im apikalen Unterlappensegment. Innerhalb dieser Kaverne ist es zur Bildung zah 
N s erbsengroßer Fettröpfehen gekommen. Diese Tröpfehenbildung innerhalb d Bronchialsvstem 
b htet man bei der Verwendung öliger Kontrastmittel häufig, da es wegen der großen Oberflächenspannung 
n ner Vermischung mit dem Bronchialsekret kommt. Auch nach Dre] ing d Patienten in den schräge: 
D er sind die Fettropfen im apikalen Unterlappensegment ı h zu erkennen. Es ist nieht verwund 
h ich einigen Minuten die Tropfenbildung verschwunden ist. w I nzelnen Tı fen eroße Tender 
2 eren besıtzen. 

|) H \ ) 

vo. ıskripte für die Fragen oder Antworten sind entweder direkt an Do; r.E. A. Zıı Fribourg 

Ir der an diesen über den Georg Thieme Verla Stuttgart, Diemershaldenst 47 1 hter 
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FRIEDRICH JANUS + 
Nachruf von Pleikart Stumpf 


Mit ausgedehnten Röntgenkarzinomen der 





Hände und zunehmender Kachexie starb am 
7.4. 1952 Oberingenieur Friedrich Janus ım Alter 
von 76 Jahren ın Landau I. Die Röntgenschäden 
hatten sich langsam, aber unaufhaltsam ent 
wickelt, besonders in der Zeit des allgemeinen 
Hungerns, obwohl Janus in den letzten 30 Jahren 
nicht mehr direkt mit Röntgenstrahlen in Berüh 
rung kam. Der Keim zu diesem Leiden war gelegt, 
als Herr Janus bei der Einführung des Röntgen 
verfahrens als Ingenieur von Reiniger, Gebbert 
und Schall und später bei den Siemens-Reiniger 
Werken die Ärzte bei deı praktischen Anwendung 
des neuen Verfahrens unterstützte. Damals ar 
beitete man ohne Schutz und konnte die Tücke 
der Strahlenspätschädigung nicht ahnen. Die 
Röntgentechnik verdankt Herrn Janus vor 
allem die Entwicklung der Gleichspannungsthera 
pieanlagen mit Glühventilen, wie sie noch Jetzt in 
Gebrauch sind. In den letzten Dezennien war 


Herr Janus gemeinsam mit Ing. E. Stumpf bei 





der Elektromedizinischen Werkstätte München 
tätig, die vor allem die Kymographie entwickelte. 
Nach Zerstörung des Werkes durch den Krieg 


ließ er nicht locker, und es gelang dem Tod- 





kranken, unterstützt von seiner Frau, ein neues 


Werk in Landau I. zu errichten. 


Seine Verdienste um die Röntgenologie sind unbestritten. Dem Eingeweihten war wohl bekanı 
auf verschiedenen Gebieten, wie der Meßtechnik und dem Apparatebau, richtunggebend war; 
wirkte er mehr im Stillen und überließ anderen, die Früchte seiner Saat zu ernten. Es finden sicl 
Nachlaß eine sehr große Zahl unveröffentlichter Arbeiten, teils aus dem engeren Fachgebiet, t 
allgemein physikalischen und philosophischen Inhaltes. Wer persönlich mit ihm in Fühlung kan 
es waren die meisten älteren Röntgenologen ‚ spürte die Wendigkeit des Geistes, der zu folgen n 
leicht ‚war. 


Wohlverdient waren die Ehrungen, die diesem Pionier der Röntgentechnik ın späteren Jal 


wurden, so die Ernennung zum korrespondierenden Mitglied der Deutschen Köntgen-Gesellschaft 


Verleihung der ersten Röntgenplakette des Deutschen Röntgenmuseums in Lennen. 
EHRE SEINEM ANDENKEN! 


Inschrift P’r Dr. P. Stumpf. Mür 
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HEINRICH FRANKE ZUM 65. GEBURTSTAG 


Heinrich Franke war, bevor die hohe Politik sich seiner so überwierend be 
mächtigte, ganz einer der unsrigen. So darf also auch von röntgenologischer Seite 
ein Geburtstagsgruß nicht fehlen, den ich, zudem als alter persönlicher Freund 
besonders gern ausspreche. 

Franke ist am 27. Juni 1887 in Kiel als Sohn eines Theologie- Professors veboren 
besuchte Schulpforta, studierte in Halle, wo er 1911 promovierte, sodann weiter 
wissenschaftlich angewandte Photographie an der Technischen Hochschule in Berlin 

1919—1922 war er bei Siemens & Halske, dann Leiter des wissenschaftlichen 
Laboratoriums bei €. H. F. Müller in Hamburg und ist seit 1934 Röntgenphysiker 
und wissenschaftlicher Mitarbeiter der Siemens-Reinirer Werke in Erlaneen. 

An unserer Zeitschrift hat er sich des öfteren mit wertvollen Beiträgen beteilirt. 
die Kongresse der Deutschen Röntgren-Gesellschaft hat er rerelmäßiz besucht. 
Zahlreiche, zum Teil weite Reisen, ließen ihn das Ausland im großen Ausmaß kennen- 
lernen, wo er auch oft Vorträge auf Einladung hielt. Die Argentinische Vereiniruns 
der Röntgenologen ernannte ihn zu ihrem Ehrenmitglied. Verdiente Ehrungen wurden 


ihm in reichem Maße zuteil: November 1950 Dr.h.c. der Medizinischen Fakultät der 





Universität Erlangen. Januar 1951 Honorar-Professor der Naturwissenschaftlichen 
Fakultät der Universität München. 

Als Politiker hat er in den allerletzten Jahren eine große Karriere vemacht 
welche in den offiziellen Begrüßungen der Erlanger Tageszeitungen gewürdigt wurde. 

Hier soll eine etwas persönlichere Seite anklingen, verbindet uns doch über 
mehrere Jahrzehnte eine freundschaftliche Bekanntschaft, die ihn in früherer Zeit 
des öfteren in Freud und Leid zu mir führte 

Kraftwagen und Jagdwaffe, denen wir beide verschworen sind. brachten weiter: 
erührungspunkte. 


In den Jugendjahren des Automobilismus hat er mich des öfteren in seinem 





‚Mauser-Einspurauto‘ mit aufklappbaren Rädern vom Krankenhaus nach Hause 
gefahren. 

Mancher meiner Jagdfreunde wird sich des beliebten Gastes und guten Schützen 
erinnern und schmunzelnd daran denken, wie der große schwere Mann nach dem 
Schüsseltreiben Purzelbäume auf den Feldern schlug und meine erwachsene Tochter 
wie ein Paket über die Einfriedungen hob 

Vor 15 Jahren wollte ich ihn auf einer Autofahrt mit meiner Frau in seinem 
Jagdhäuschen in der Heide begrüßen. Dort platzten wir in eine kleine Gesellschaft 
hinein, welche mit ihm seinen 50. Geburtstag feierte. 

Also abermals herzliche Gratulation und beste Wünsche für weitere Erfolge ın 


den kommenden ,.Lustren 
F. HAENISCH 
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REFERATE 


A. Diagnostik 


Atmungsorgane 


Parchet, V.: „Ein neuartiger Zwischenfall, hervor- 
gerufen durch die Anwendung wasserlöslicher Kon- 
trastmittel bei der Bronchographie.“ (J. de Radiol. 
et d’Electrol. 33 [1952], 1/2: 27.) 

Bei einem 49 jährigen Mann wurde wegen Verdachts 
auf eine Zystenlunge eine Bronchographie mit wasseı 
Nach 
Anästhesie mit insgesamt 4,5 cg Pantocain wurden 
30 cem Metraskatheter ın den 


löslichem 50°, igeem Joduron B durchgeführt. 


Joduron über den 
rechten Unterlappen injiziert. Es gelang aber keine 
deutliche Darstellung des Bronchialbaumes, der Pa 
tient wurde rasch zyanotisch und dyspnoisch, er ver- 
mag kaum zu husten und zu expektorieren. Die schnell 
durchgeführte Bronchoskopie ergibt im unteren 
Trachealabschnitt und in dem linken und rechten 
Masse ın 


engem Kontakt mit der Bronehialwand. Mittels des 


Stammbronchus eine visköse, gelatineartige 


\spirators wurde die rund 120 cem umfassende Masse 


extrahiert 

Es handelte sich um ein Asphyxie auf Grund eines 
mechanischen Verschlusses der Luftröhre dureh ein: 
Mischung des 
Bronchialsekret. Zur 
Zwischenfälle 


mittelinjektion den Bronchialbaum über den Metras 


viskösen Kontrastmittels mit dem 


Verhütung 


empfiehlt es sich, vor deı 


derartiger ernster 


Kontrast 
dureh Sekretmassen zu 
Diese 


katheteı \spiration von 
Bro 
\pplikation von Expektorantien (Ammon. 
täpliıche Aus 


kann nicht als Indikation für die Not 


reinigen. hialtoilette wird dureh voraus- 
gehende 
anisati,. Kal. Jod. usw,) erleichtert. Die 
wurismengt 


rewertet werden. 


(Ziegler ) 


wendigkeit einer Bronchialabsaugun 


Tori,G. und Camerini, R.: „Beitrag der Pneumo- 
angiokardiographie in der Diagnose von Lungen- 
ck 

lella 


tumorı 


tumoren.“ (Sul contributo pneumoangio 


erafia nella diagnostica dei polmonari. 


La Clinica 13 [1951]: 126. 


Der veränderten Blutzirkulation innerhalb deı 


Lungen bei Neoplasmen wird eine wichtige dia 
smostische Bedeutung zugemessen. Ursachen dieser 
Veränderung können sein: 


l. vaskuläre: Kompression oder Infiltration von 
Gefäßen. 

>, bronchiale: mit folgender Atelektase und somit 
verminderter Durchblutung. 


Nekrosen. 


Okklusionen auf. 
Nach der Methode von Jönsson wurde die Kardio 


3. parenchymale: infolge 


Primär treten die vaskulären 


angiographie angewandt, die in Italien Tori einge- 


Fälle besprochen und 


führt hat. Es werden einige 


mit interessanten Aufnahmen illustriert. Di: 
angiokardiographie wird für die Diagnose u I) 
rentialdiagnose und besonders für die Beurt 


Operabilität dieser Tumoren empfohlen. {RB 


Coltelli,D. und Boris, G.: „Lage- und Volume: 
Lungenlappen.“ 
zione di volume e di sede di 


(Annali di radiol. dıagn. 13 


veränderungen von 
cavıta p 
1951]: 328 

Es werden zuerst Fälle aus derLiteratur b« 
anschließend ein Fall mit Retraktion d 


OÖberlappens während einer spezifischen A 


Der Oberlappen schrumpft zusammen, wa 
zum Mediastinalschatten, um schließlich ı 
zu verschmelzen. Der freiwerdende Platz 
die anderen Lappen eingenommen. Dieses P 


wird von den Autoren auf drei Ursach 


geführt: 1. Resorption des Exsudats in den A 
währenddieBronchiennoch verstopft sind, 2. S 
fung durch vernarbende oder sklerotische P 


3. Reflexe des vegetativen Svstems, die von 
oder Bronchialschleimhaut ausgehen und 
trakturen der glatten Muskulatur des befall: 


mit nachfolgender Atelektase führen (1 


Sıdne\ und Stratem« 


Iie1 Kd 


Rubin, P; 
„Intrathoracie Meningocele. A Case Report. B 


richt über einen Fall von intrathorakaler Menins 


cele.“* (Radiologv 58 [1052], 4: 552 

Hs handelt sich um den wahrschein 
in der Literatur. Beı den meisten Fäller 
röntgenologisch Kyphoskoliose und ei 
hinteren Mediastinum, der sich seitliel 
Foramen intervertehb drängt mit Verg 
des letzteren und Zerstörun der beı 
hinteren Rıppen. In mehreren Fällen, so a 


des Autors, fanden sich zahlreiche Wirb« 
B. gespaltene Wirbel. 

Neun von den 14 Fällen waren mit 
Recklinghausen vergesellschaftet. Das a 


Meningocele als für Neurofib 


wıe 2 


mehr für 
gl ıchen das relative 
Symptomen. 


Wenn der 
bl ıbt, dann sollte die 


Tumor stationär bezüglich = 
Behandlung eine kons 
sein. Zeigt sich indessen Größenzunahme, 
Entfernung mit Schluß des Durals 


{Haeı 


ehirurgische 
indiziert. 
Heı mel, M. B. and 
gedickte tuberkulöse Kavernen.“ 
genol. 67 [1952], 1: 57.) 
Bericht über 7 Patienten, von denen zum 1 
Verlaufsbeobacht - 


\mer. J. | 


längere Zeit röntgenologische 





Gershon-(Üohen, .J „Lil 








olumeı 


lening 














\ 
. 
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und die Kavernenzeichen aufwiesen bei 


n rutem Befinden und fehlender Bakterien 
huss dung. Es wird betont, daß außer dem oft 
instabilen Bronchusverschluß auch echte bind«ı 
aW Obliterationen von Kavernen vorkommen, 
E ‚ls eine Ausheilung anzusehen sind und somit 
ledig] konservativer Therapie bedürfen. 
Lindemann ) 
schissel, Donald J. and Keil, Philip G.: „Weitere 


Beobachtungen über den diagnostischen Wert der 

Pneumo- Angiographie bei Bronchial-Karzinomen.““ 
\mer. J. Roentgenol. 67 [1952], 1: 51.) 

Bei 40 Pat. mit 

Lungengefäßdarstellungen vorgenommen (50 cem 70°, 

Diodrast). In 10 Fällen hatte weder die Bronchoskopie 


Bronchialkarzinomen wurden 


mit evtl. Probeexzision) noch die vorangegangene 
Bronchographie und die histol. Untersuchung des 
Bronchialsekretes eine diagnostische Klärung herbei 
führen können und erst die Angiographie durch di« 
verminderte Gefäßfüllung innerhalb oder periphe:ı 
es Tumors die Diagnose gesichert. In 6 Fällen waren 
Befunde 


% der 10 Fälle waren keine Karzinome. Es fand sich 


geringe bronchographische nachzuweisen 
einmal ein Verschluß-Bronchusstein im Oberlappen 
bronchus und einmal ein obstruierendes submuköses 
Beispiele werden 


Östeocehondroma. Verschiedene 


demonstriert. (Lindemann ) 


MeCord, Malcolm, © 
„Sarkoidosis der Lungen mit 
Zeichen eines metastasierenden 

\mer. J. Roentgenol. 67 [1952], 2: 
Bericht 


öntgenol. als 


and Hyman, Herbert 1. 
dem röntgenol. 
Neoplasmas.‘ 
259.) 

Lungen-Boeck, die 


über 2 Fälle von 


Lungenmetastasen imponierten. In 


beiden Fällen fanden sich multiple relativ große scharf 


begrenzte intrapulmonal gelegene Rundherde in 


klinisch 


machten. In einem Fall wurde die Diagnose histol. 


beiden Lungen, die kaum Erscheinungen 
durch Probethorakotomie gesichert, im anderen Fall 
auf Grund der negat. Tuberkulinproben eineserhöhten 
Serumeiweiß und Serumkalzium gestellt 


(Lindemann ) 


Lieutenant Alfred J. and 
\loyer, John H.: „Streptomyzin bei Lungentuber- 
kulose; klinische und röntgenologische Betrach- 
tungen.“ (Amer. .J. Roentgenol. 67 [1952], 3: 383.) 


\ckermann, Colonel 


Verff. berichten über 187 mit Streptomyzin be 


andelter Pat. mit Lungentuberkulose und kommen 
ich kritischer Sichtung der klinischen und 
genologischen Befunde zu dem Sehluß, daß der Wert 


es Antibiotikum vornehmlich darin begründet ist, 


ront 


seiner Fähigkeit, in allen behandelten Fällen eine 


he symptomatische Besserung herbeizuführen, 
sowie ın der Wirkung auf alle exsudativen Vorgänge 
gleichviel, ob diese vorherrschen oder nur Begleit 
'schemungen fibrinöser oder produktiver Prozesse 
stellen. Die besten Erfolge zeitigte die Strepto 
ntherapie bei akuten exsudativen Tuberkulosen. 
isıger Pneumonie scheint Streptomyein eine die 
Ausdehnung des Prozesses behindernde Wir 


\genfortschritte 77, 2 





kung zu entfalten, doch vermag es nicht, die ın deren 
Gefolge evtl. auftretende Bildung von Kavernen zu 
Herde 


mvzinverabreichung deutlichen 


verhüten. Produktive zeigen nach Strepto 
Rückgang der Be 
gleitexsudation, während die produktiven Knötchen 
nur wenıgz reagieren. Die mit Streptom\ zın erreıch 
bare klinische Besserung setzt den Arzt erst in die 
Eingriffe an Patienten 


Zustand 


Lage, lungenchirurgische 


vorzunehmen, deren vorheriger operative 


Maßnahmen nicht zuließ 
Verft 


In einem größeren 


\ls seltene Komplikation beobachteten 


- Fälle von aplastischeı \nämie 
Teil der Fälle stellte sich nach längerer Verabreichung 
eine Resistenz gegen das Mittel heraus. Eine weiter: 
Verabreichung verspricht dann kaum noch Erfolg 
leider Betracht 


Kriterien in der vorliegenden Arbeit nicht erwähnt, 


sind die hierfür in kommenden 
so daß es unklar bleibt, in welehen Fällen eine echt: 
Resistenz vorlag. {Lindemann ) 
\delaide 
Staubinhalationen.“ 
[1952], 3: 375.) 


„Pleuraverkalkungen nach 
\meı J Roentxi nol 67 


Smith, Ross 


Pleuraverkalkungen werden im allgemeinen als 


Folge einer Pleuritis (tuberkulöser oder sonstiger 


Genese), Empyem oder Hämatothorax (nach Ver 


letzungen) angesehen. Umschriebene Pleuraverkal 


kungen findet man in relativ geringen Prozent 
sätzen bei Reihenuntersuchungen von Arbeitern, 
die ın >NStaubbetrieben beschäftigt sind, auch ohn: 


sonstige klinische Manifestation einer Pneumokonios« 
\rbeiteı 
ofle nbaı 


Beı Röntgenreihenuntersuchungen solcher 


Verf., dab 


wesentlich 


fand bestimmte Staubarten 


häufiger derartige Pleuraverkalkungen 


verursachen. Während letztere gewöhnlich in 0,1 bis 


0,8, der Untersuchten gefunden werden, erhöht sich 


der Prozentsatz bei jenen Arbeitern, die Glimmeı 


Tremolit-Talkum und Kalzımine (eine Mischung von 


Glimmer, Talkum und anderen Stoffen) verarbeiten 


auf 1,60, bei Glimmer- Arbeitern, 1,70, bei Kalzimin: 
Verarbeitung und auf 6,3°, bei solchen Arbeitern, 
die Iremolit-Talk-Staub ausgesetzt sind Verf 
führt diese Erscheinung darauf zurück, daß jenen 


Stoffen der gleichzeitige Gehalt an Magnesium und 
Kalzium gemein ist, die man bei den anderen Staub 
arten wiederum nicht findet. Das Zustandekommen 
der Verkalkungen wird mit den Wechselwirkungeı 
zwischen Ca-Mg- und Phosphationen im Organismus 
dergestalt, daß die Mg-lonen einen stärker 
Effekt auf 


Kationen, die Phosphatasen wieder 


erklärt 


aktivierenden tierische Phosphatasen 


haben als andere 
um bewirken eine Mobilisierung der Phosphationen, 
die für die Ablagerung von Ca-Phosphaten erfordeı 


lich sınd Lindemann ) 


Keirns, Marvin M.: „Two Unusual Tumors of the 


Diaphragm. Zwei ungewöhnliche Tumoren des 
Zwerchfells.“ (Radiologv 58 [1952]. 4: 542.) 
Primäre Tumoren des Zwerchfelles sind selten. 


Es werden zwei solche primäre gutartige Tumoren des 
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Zwerchfelles, ein Adenom der Nebenniere und ein 
Adenom von Lebergewebe beschrieben. Röntgeno- 
gramm, Mikrophotogramme und Abbildungen der 
extirpierten Präparate sind beigefügt. Als die Diagnose 
unterstützende Maßnahmen werden Pneumothorax, 
Pneumoperitoneum und Röntgenuntersuchung des 
Magens mit Luftfüllung diskutiert. 


Der diagnostische Wert der Magenblase auf den 
üblichen Thoraxröntgenogrammen wird wiederholt 
besonders hervorgehoben. (Haenisch) 


Herz und Gefäße 


Pfeifer, W.: „Kann die einfache Röntgendurchleuch- 
tung zur Erkennung einer Dysfunktion des Herz- 
muskels herangezogen werden?“ (Zeitschrift für 
Kreislaufforschung 41 [1952], 11/12: 440.) 

Die Problematik obiger Fragestellung wird offen- 
bar, wenn man sich vergegenwärtigt, daß die Herz- 
tätigkeit, die man vor dem Schirm beobachtet, ein 
sehr komplexer Vorgang ist, nicht nur abhängig vom 
Zustand des Herzmuskels und seines Klappenappara- 
tes, sondern auch den Druckverhältnissen im kleinen 
und großen Kreislauf sowie dem Zusammenwirken 
vasomotorischer Regulationen neben anderen Fak- 
toren wie Pneumothorax, Herzbeutelobliteration, 
Rippenfellverschwartung u. a. m. 


Trotzdem hat die Herzkymographie gezeigt, daß 
gewissen Störungen der Herzmechanik zumeist or- 
ganische Veränderungen des Herzmuskels ent- 
sprechen. 

Darnach müßte es auch möglich sein, bei subtiler 
Beobachtung des Herzens vor dem Schirm nicht 
nur, wie längst geübt, die extrasystolische und per- 
petuelle Arrhythmie, sondern auch bei normalem 
Sinusrhythmus Störungen der systolischen Kon- 
traktions- und der diastolischen Dehnungsfähigkeit 
des Herzmuskels aufzudecken und daraus auf eine 
Herzmuskelschädigung zu schließen. Auch könnten 
dabei diffuse Schädigungen von lokalen (Beobach- 
tung von „stummen Zonen“, umschriebene systo- 
lische Lateralbewegung im Bereich der linken Herz- 
kammer) abgegrenzt werden. 

So wurde bei insgesamt 25477 Thoraxdurchleuch- 
tungen in 3 Jahren 762mal bei im Sinusrhythmus 
schlagenden Herzen Pfeifer die Fakultativ- 
Diagnose „Myocardschädigung‘ gestellt auf Grund 
bestimmter Normabweichungen der Pulsationsform, 
Änderungen der Herzform und -Größe sowie des 
Herztonus unter Heranziehung gewisser extra- 
kardialer Symptome. 520 hiervon konnten als sta- 
tionäre Patienten der Med. Klinik Sanderbusch von 
Weiß einer eingehenden Nachprüfung unterzogen 
werden, wobei sich in rd. der Hälfte der Fälle ein für 
Herzmuskelschädigung sprechender EKG-Befund er- 
gab. Umgekehrt erbrachte die Nachprüfung von 
348 pathologischen EKGs der Med. Klinik durch die 
Befunde der Röntgenkartei eine Koinzidenz von sogar 
73,6%. (Die EKGs wurden praktisch immer erst 
nach der Röntgenuntersuchung angefertigt.) 


von 


Referate 






Dabei zeigte sich, daß die Röntgendiagn. 
seits erschwert wird durch das Vorliegen 
teriellen Hypotonie (Myocardschädigung z 
diagnostiziert), andererseits durch eine H» 
(Myocardschädigung zu selten festgestellt). 

Die EKG (in Ruhe und nach Belastun:; 
auch Brustwandableitung) wurden unter \ 
eines scharfen Maßstabes hinsichtlich 
abweichungen beurteilt: PQ normal bis 0, 
Breite bis 0,1 see.-Senkungen der ST-Strecke 
nur gewertet, wenn sie mindestens 1 mm lhetrus 
und T-Zacken-Abflachungen, wenn sie wohl v: 
Beurteiler als pathologisch angesehen werden | 
Die Positionstypen wurden dabei in Rechnung ; 
stellt. 

Die stellen eir 
Bilanz dar und lassen eine Nachprüfun; 
an anderer Stelle als wünschenswert erscheine: 

( Pjeijer 
Jakobi, J., Loeweneck,M. und Northoff,! 

„Die Diagnostik und Therapie der kongenitale 

Angio-Kardiopathien.“ (1. Teil.) (Dtsch. m 

Wschr. 77 [1952], 7: 193. — (Schluß) (Dts 

med. Wschr. 77 [1952], 8: 232.) 

Im ersten Teil dieser Arbeit wird auf allgcı 
und spezielle Untersuchungsmethoden auf Grm 
eigener Erfahrungen Krankenzut 
110 Patienten mit angeborenen Herzfehlern eing 
gangen. Dabei werden auch die Röntgenuntersur! 
und die Angio-Kardiographie an Hand von Röntg 
aufnahmen der verschiedensten Fälle 
Die Symptomatologie und die Einteilung der anz 
borenen Angio-Kardiopathien werden 
Der zweite Teil bringt eine nähere Erläuterung 4 
wichtigsten kongenitalen Angio-Kardiopathien. Ab- 
schließend werden die Indikation zur Operatioı 
operativen Methoden, ihre Gefahren und Komm; 
tionen bei angeborenen H 
fehlern erörtert. (Glen! 


ihr: 


ORS 


vorgelegten Ergebnisse 
kritische 


&, 


a ee 2. 


PER 


bei einem 


besproc! 





geschild: 











den verschiedenen 


Birkhill, F. Ross, Corrigan, K.E. and Haı 
H.S.: „Der Radiojodstoffwechsel bei Patienten 
mit Herzkrankheiten.“ (Amer. J. RoentamwlV 
[1952], 1: 42.) » 


T'3! wurde bei Herzkranken mit und ohne Z: 

















einer Dekompensation appliziert und die Impuls 
über der Hüfte, und der Schilddı 
gemessen. Daneben wurde gleichzeitig die | 


Leber über 





scheidung im Urin und die Speicherung des .] 
der Schilddrüse Während bei Sl 
drüsengesunden, Hyperthyreosen und Hypothyreos 


bestimmt. 


eindeutige Unterschiede bestehen, fallen sie beı H 
kranken fort. Dies ist insofern wichtig, da wes: 
Unterschiede zwischen dekompensierten und ko 
pensierten Herzkranken nicht zu bestehen s« 
Hinzu kommt, daß infolge einer Thyreotoxık® 
Herzinsuffizienzen sich entwickeln können. Die Kenn! 
nis von Herz- und Nierenfunktion ist daher beı Ra 
jodbilanzuntersuchungen eine notwendige \ 
setzung. {Lindemann 


























ff 


-nnitalen 


atienten 


bi 





? Referate 


h.: 
Butt George C., Wendel, George, Wedell, 
Haro!d G. and Don C. Sutton: „Intrakardiale 
Angiokardiographie.“ (Amer. J. Roentgenol. 67 
1952], 4: 596.) 


£} 
J 
2 Voerff. stellen die Vor- und Nachteile der peripheren 


’ 


Angiok ırdiographie und des Herzkatheterismus gegen 
Eher, indem sie Gruppen von 47 bzw. 36 Patienten 


‚it den genannten Untersuchungsmethoden unter- 
uchten Patienten bezüglich der Brauchbarkeit der 
Brhalteı en Aufnahmen für die röntgenologische Beur 
#.ilung vergleichen. Dabei erweist sich die direkte 
a: thode 
Arrwertbarkeit 
fiberlegen, da sie durch die höhere Konzentration des 


des Herzkatherismus hinsichtlich ihrer 


der peripheren Angiokardiographie 
XKontrastmittels bessere Kontraste liefert und eine 
Überlagerung der erwünschten Kontrastdarstellung 
Hes linken Herzens und der Aorta, wie sie bei gleich 
und des 


trıtt, 


Darstellung der Vena cava sup. 


Beitiger 
rechten Herzohres 
Syermieden werden kann. Außerdem erlaubt der Herz 
*atherismus u. &. 
Jaufgeschwindigkeit, kürzere Belichtungszeiten sowie 
Fhessere Beweglichkeit 
Bienten Die Nachteile: 1. die für das Einbringen des 
Katheters erforderliche längere Zeit; 2. vorüber 
f Extra 


störend in Erscheinung 


genauere Bestimmung der Kreis 


des zu untersuchenden Pa 


Arrhythmien und ventrikuläre 
stolen, der Katheter 


ieden werden soll) über das rechte Herzohr hinaus 


hende 








sofern (was möglichst ver 
Sreiter vorgetrieben wird, 3. häufigere Nausea-Reak 
Kontrastmittel 
Diese Nachteile 


werden jedoch durch die erheblichen Vorzüge des 


ionen wegen des konzentrierteren 
Eangebotes im visceralen Kreislauf. 


N erfahrens gegenüber der oft unbefriedigende Re 

&ultate liefernden peripheren Angiokardiographie von 

Feiner Armvene aus aufgehoben. (Lindemann ) 

ar nnott, Waldron M. and Mitchell, J. Russell: 
„Myocard-Verkalkung.“ (Amer. J. Roentgenol. 67 
1952], 4: 602.) 


Bei einem 52jährigen Manne fanden Verff. einen 


Esich ın den linken Ventrikelbogen projizierenden 
Sinearen Schatten von Kalkdichte, der mit Hilfe 
#pezieller Aufnahmetechnik und kymographischer 


\ ntersuchung sich als Wandverkalkung eines Aneu- 
Orysmas des linken Ventrikels erwies. (Lindemann ) 


SFleischner, Felix G. and Udis, Sanford W.: „Di- 
latation der Vena azygos, ein röntgenologisches 
Zeichen für Abflußbehinderung.“ (Amer. J. Roent- 
genol, 67 [1952], 4: 569.) 

\ufden üblichen Thoraxaufnahmen ist derSchatten 
fer Vena azygos in etwa ?/, der Fälle nachzuweisen. 
&r hat spindelige Form und projeziert sich in den 

hten Tracheobronchialwinkel. Unter 

Nerhältnissen beträgt der Durchmesser der Spindel 


o mm. 


normalen 


Erweiterungen des Azygosschattens sind 


en feststellbar bei Rechtsinsuffizienz des Her- 
pens, Perikarditis, Kompression der Vena cava sup. 
g’xrhalb des Abganges der Vena azygos. Die Ver- 


geröberung des Schattens kennzeichnet kardiale Ein- 
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flußbehinderung oder das Bestehen eines venösen 


Kollateralkreislaufes infolge 
Hohlvene. 


Kompression der oberen 


{Lindemann ) 


Arthur T., Elsey, Ed 
„Iranslumbale 


Smith, Parke G., Evans, 
ward C. and Felson, Benjamin: 
Arteriographie und ihre röntgenologische Interpre- 


tation.‘“ (Amer. J. Roentgenol. 67 [1952], 2: 183.) 


Verff. berichten über ihre Erfahrungen bei 300 Aor 
tographien, bei denen kein Zwischenfall aufgetreten 
war. Es wurde 12 ccm jeweils durch eine Nadel mit 
der Hand injiziert, darauf erfolgte eine Übersichts 
aufnahme (Belichtungszeit 0,2 see.) und nach 4 se« 
10 Fällen x 


wurde eine Aufnahme wiederholt. In 


langte die Kontrastmittelmenge in die Üoeliaca, 
tenalis, Mesent. 
Komplikationen auftraten. Auch bei Pat. mit Hyper 
\ortographie als 
moribunden Pat. 


Blutaustritt 


sup. oder inf. direkt, ohne daß 


tonıe erwies sich die gefahrlos 


Untersuchungen an zeigten nur 


belanglosen aus der Punk 
Die 


aufgezählt. Ein 


selten einen 
A\ortagraphieindikationen werden 
Rückschluß auf die 
Nier« 


Exposition ım 


tionsstelle. 
Durchblutungs 
dann gezogen 


verhältnisse bei der kann nur 


werden, wenn die Augenblick der 
Füllung der kleinen Nierenarterien vorgenommen wird, 
Sonst ist große Zurückhaltung bei der Deutung deı 
Befunde am Platze. Auch bei den Hypernephromen 


zeiete sich häufir eine Ansammlung von Kontrast 


mittel in den Hohlräumen des Tumors, die weit 
gehend charakteristisch für diesen Tumor war. Bei 
Nierenanomalien, bei aberrierenden Gefäßen kann 
vor Operationen die Aortographie über den Ver 


sorgungsbereich bestimmter Gefäße Auskunft geben 


Sie kann die Zuordnung von Tumoren im linken 


bestimmten Organen erleichtern. In 
der Diskussion A. Vitt, 
Zwischenfälle hin, die bei der Aortographie auftreten. 
Er erlebte Todesfall Injektion in die 
Art. mesent. sup. Er fordert Indikationsstellung vor 


{Lindemann ) 


Oberbauch zu 


weist St. Louis, auf die 


einen durch 


der Anwendung. 

R.N. und Sloan, R.D.: „Angiocardio- 
graphy in Congenital Heart Disease of Cyanotie 
Type. Angiokardiographie bei kongenitalem Herz- 
leiden vom zyanotischen Typus. III. Beobachtungen 
bei totaler Transposition der großen Gefäße.“ 
(Radiology 58 [1952], 4: 481.) 

Zunächst werden kurz die 

Physiologie Blutkreislaufes bei 

position der großen Gefäße besprochen. 


abnorme Anatomie und 


des totaler Trans 


Sodann werden die angiokardiographischen Be 
funde bei 13 derartigen Fällen mit zahlreichen Herz 
röntgenogrammen mit beigefügten erläuternden Skiz 
zen mitgeteilt. Diese sind geordnet je nach dem Vor 
liegen gleichzeitiger Anomalien, z. B. Septumdefekt« 
Vorhöfen bzw. interventrikulär, oder 


zwischen den 


offener duetus arteriosus oder Kombination dieser 


Defekte. 
Bewertet werden die Mitteilungen über diese Ver- 
fahren einmal nach der Möglichkeit, hierauf die Dia- 
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gnose auf Transposition der großen Gefäße zu stellen, 
zweitens, das Vorliegen und die Größe begleitendeı 
Anomalien aufzudecken. 

Es wurde festgestellt, daß die angiokardiographi- 
schen Befunde ausreichten, um in 10 der 13 mitge- 
teilten Fällen die Diagnose zu stellen, welche indessen 


schon vor Ausführung der Angiokardiographie auf 


Grund der üblichen klinischen und röntgenologischen 
Befunde vermutet worden war. 

In 3 Fällen, bei kein Verdacht 
konnte die Angiokardiographie den fraglichen Be- 
klären. In jedem der Fälle wurde die 
Merkmale 


denen bestand, 


fund nicht 


Diagnose durch bizarre besonders er- 


schwert. 

Vorliegen und Ausdehnung eines Defektes zwischen 
den Vorhöfen kann mit leidlicher Verläßlichkeit durch 
Angiokardiographie bestimmt werden. Bei einer 
Größe des Defektes, bei der eine weitere chirurgische 
wird es unseres 


nicht indiziert ist, 


Erachtens nach stets durch ein technisch ausreichen- 


Vergrößerung 


des Angiokardiogramm zu stellen sein. Gleichzeitige 
intraventrikuläre Defekte wurden selten direkt dar- 
gestellt. Gelegentlich konnte auf ihr Vorliegen durch 
begleitende Befunde geschlossen werden. 

In 4 Fällen hat die Angiokardiographie bei der 
Darstellung eines offenen ductus arteriosus mit nach- 
über 3mm versagt. Die 


weislichem Durchmesser 


möglichen Gründe für dieses Versagen werden dis- 
kutıert. 

Bei 52 
position der großen Gefäße, von denen 13 bestätigt 
waren, Todesfälle Reaktionen 
nicht beobachtet. 


Patienten mit vermutlich totaler Trans- 


wurden oder ernste 
Die Schwierigkeiten eine totale Transposition von 


einer Transposition der Aorta mit 


Pulmonalarterie zu 


kompletten 


Linksverlagerung der unter- 


scheiden, werden besprochen. Am Schluß werden 
anderweitige Einschränkungen und Mängel des Ver 
fahrens erwogen. (Haenisch ) 


] erdau ungsorgane 


Babaiantz,L. und Anex,P.: „Die morphologi- 
schen und funktionellen Bilder der endothorakalen 
Oeso-gastrotomie.“ (.J. de Radiol. et d’Electrol. 33 
[1952], 1/2: 22.) 

Die moderne Oesophaguschirurgie bringt für den 
Röntgenologen neue morphologische, topographische 
und funktionelle Aspekte, die von den Verff. im 
Detail demonstriert werden. Bei nicht resezierbaren 
Speiseröhrenkrebsen wird eine Oesophago-Gastro 
anastomose oberhalb des Tumors 
wird der Magen in den Thoraxraum verlagert. Post- 
operativ sieht man bei oraler Bariumuntersuchung 


angelegt, dabei 


eine Füllung des proximalen Speiseröhrenanteils bis 
zum Tumor, der Anastomosenstelle und des Magens in 
Form eines umgekehrten Y. 

Nach Exstirpation des erkrankten Speiseröhren- 


abschnitts (operable Fälle) Oeso-Gastro 


wird die 


anastomose infra- oder supraaortal oder auch zer 


Referate 


vikal angelegt, je nach den anatomischen 
heiten. Die Höhe der Anastomose bedingt 
der artifiziellen 

läßt im 
Zwerchfell 


und ist so in zwei Teile abgegrenzt. Eı 


„Hiatushernie‘' des 
Bereich der Dwurecht 


Einschnürung 


Grad 
Der 
durch das 


Magen 


eıne 


Verlauf seiner L 
Hakenform 


differenzie: 


weitgehend vertikalen 


im Gegensatz zur normalen 


ein Magensinus ist nicht mehı 


Antrum verläuft steil medial-kaudalwä 


frontaler Durchleuchtung sieht man de:ı 


der hinteren Magenkontur entlang den 


Kanten der Brustwirbelkörper. Die abnorı 
des Magens und seine fehlende vagale In: 
führen zu funktionellen Störungen (H 
Entleerungsverzögerung). M 
Zeit eine x 


veru 
Vagpusausfalls. lZ 


Hvpomotorik, 


aber ım Laufe der nervöse 


osSSsı, 


Lucio: „Beitrag zur Röntgendiagnose ds 
ulzerierten Oesophaguskarzinoms: das Zeichen ds 
Meniskus.“ alla diagnosi ra 


di eancro 


Contributo 


uleerato dell’esofago: il segı 


menisco.) (Annalı dı radıologia diagnost 13 
1951]: 337.) 

Der Verf. beschreibt einen Fall von Oes 
karzinom von infiltrierender, ulzerierender I 
röntgenologisch das sog. Zeichen des Menis 
weist. Es handelt sich dabei um ein von ( 
l.ambling, Cachin und Conte beschriebenes Phär 
das auf eine ulzerierende Form hinweist, die s 
in der Oberfläche und weniger in der Tief: 
und deshalb als Zeichen für die 


Affektion betrachtet 


Operab 


werden kann. {RB 


Kutting, J.: „Die Bedeutung der röntgenologische 
Untersuchung bei ‚verschluckten Fremdkörpern‘. 
(Med. Mschr. 6 [1952], 4: 233.) 

Auf die Bedeutung der primären röntgenologıs 
Untersuchung des Mediastinums bei verscl 
Fremdkörpern wird an Hand zweier entspreel 
Fälle hingewiesen. Es wird dabei sowohl ein: 
aufnahme als auch eine Oesophagusbreipassag 
fordert, die schatteng: 
Fremdkörpern zu einem positiven Resulta 
Außerdem Kontrastmitte 
die Feststellung Verletzunge: 
Oesophagus vor und nach der Fremdkörperextra 
weshalb Spieß 
Fremdkörperentfernung eine Oesophagusbr: Sag 
fordert. Ein weiterer Vorteil der Kontrastmittelur 


besonders bei nicht 
ermöglicht die 
perforierender 


nach jeder Oesophagosko} 


suchung liegt in der Darstellung von evt! 
denen Fehlbildungen (Stenosen, Divertikel) 
Hängenbleiben des Fremdkörpers verursac! 
nen. Sie gibt in solchen Fällen dem ÖOperate 
tige Hinweise und ermöglicht ein gewisses 
Suchen. Die Röntgenuntersuchung ist ein scl 
diagnostisches Hilfsmittel und ist aus diesem 
auch der primären Oesophagoskopie vorzuzit 
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rer an Serie 
-1T 


. John F., Sloan, Robert D. and Morgan, 
Russell H.: „Nachweis des Magen-Ca mit der 
photofluorographischen Methode.“ (Amer. J. Roent 

. 67 [1952], 1: 68.) 

Bei 10000 Pat. wurde routinemäßig eine 
durehgeführt. Dis 


Schirm 


rsuchung des Magens 


etwa 3 


Idunt« 
at mußten 


jeiben. Dann wurden Schirmbildaufnahmen 








Stunden vorher nüchtern 


vorge 
‚mmen. Zunächst nach einem Breischluck (liegend 


gittal und 2 im I. Schrägen), dann nach Voll 


gleichen Übersichten. 
90,7‘ 


illung die Von den Miniatur 


für eine diagnostisch:« 
Von 


Stan 


konnten 
swertung als ausreichend angesehen werden. 

13,3%, lagen außerdem noch übliche 
‚rdaufnahmen vor. Nur in 17 Fällen diesep 
‚ wurden die Miniaturaufnahmen abweichend 
Man hattı 


pathologisch« 


ufnahmen 


o 


909, d. i. 
von 


9 Pat 


ın den Standardübersichten beurteilt. 


Bi: aus den Schirmbildaufnahmen 


efunde abgeleitet, während die Übersichten nor 


‚ale Befunde zeigten. In 0,2%, der Fälle fand man 
‚itiale Karzinome. Eine unzureichende Bulbusdaı 
ellung lag in 47,8%, der Fälle vor. Um hier vertret 


Befunde zu erlangen, wurde versucht, die Auf 
ahmen nach der Breimahlzeit zu einem späteren 
eitpunkt vorzunehmen. Verff. glauben, daß diese 


schirmbilduntersuchungsmethode in den Instituten 

‚it großen Frequenzen sich bald durchsetzen wird 
(Lindemann ) 

: „Primärer 


Roentgenol. 67 


and Pileggi, John 
(Amer, J. 


h. ınd, Lucille M. 
eg des Magens.“ 
ı 1952], 4: 592.) 
Ein 2 von histologisch gesicherter primäre: 
Zvmphogranulomatose des Magens bei einer 52jäh 
igen Frau wird beschrieben. Die anläßlich einer 
En gefundenen röntgenologischen 
eränderungen des Magens bestanden in ausgedehn 
” polypösen Füllungsdefekten im Bereiche des 
Bstalen Magendrittels. Weitere Herde 


Pat. klinisch nachzuweisen. {Lindemann ) 


waren bei der 


nicht 


N eb, Paul H. und Stilson, Walter L.: „Roentgen- 
Manifestations of Lymphosarcoma of the Stomach. 
Röntgen-Symptome bei Lymphosarkom des Ma- 
gens.“ (Radiology 58 [1952], 4: 529.) 

L,ymphosarkom als 
Herdförmiges 
wird aber jetzt mehr und mehr 


generalisierter Prozeß ist 


he AR EEE Ahr 


ligemein bekannt. Lymphosarkom 
st weniger bekannt, 
kannt. Die Autoren geben einen Überblick über die 
7 sbezügliche Literatur bei Lokalisation des Lympho 
arkoms im Magen. Es werden 6 Fälle mit Abbildun 
en beschrieben. In allen war die Diagnose auf Kar- 
nom gestellt worden. Die Röntgensymptome werden 


m einzelnen diskutiert, die 


egenüber Ca und selbst gegenüber Ulkus bleibt aber 


relativ geschmeidige, nicht starre Defoı 


4 

L. ng und grobes, unregelmäßiges 

assen an Lymphosarkom denken. Enge Zusammen- 
rbeit zwischen Röntgenologen und Gastroskopiker 
höhere Genauigkeit in der 


ürgt für wesentlich 


) ı I [77 


Referat: 


Differentialdiagnose 


Faltenrelief 
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L,vmphosarkom de 


Fälle 


welche 


Es werden zwei von 


Magens beschrieben, nach Röntgenbestrahlung 


. Jahre tomfreı geblieben sınd 
> Jahre nach der Behan tlung 


{Haenısı Ih) 


bis jetzt 7 und 4! 
Ein dritter 


am Leben und wohlauf 


sm 


Patient ist 


Knowles, Harvev ('., Felson, Benjamin, Shapıı 
Nathan und Schiff, 
of Upper Digestive Tract Bleeding by Roentgen. 


Examination Without Palpation („Hampton Tech- 


Leon: „Emergeney Diagnosis 


nic‘). Notfalls Diagnose bei Blutung aus dem 
oberen Digestionstraktus durch Röntgenunter- 


suchung ohne Palpation (‚Hampton Technic‘ 

Radiology 58 | 1052], 4: 536 

Unter „Hampton Technik verstehen dıe Auto 
die Untersuchung ım Liegen in verschiedenen Rot 
tionsstellungen. Es findet keine Palpation statt. Iı 
eıner Serie von 80 Fällen innerhalb eines Jahı 
wurde ın SH", eını korrekte Diagnose gestellt. Nacl 
\ufhören der Blutung folgt nach angemessener Z 
eine regelrechte Untersuchung des Gastrointestina 
Vracts (IHaenısch } 


Kerman. Herbert D., Reed 
Smith, William H Whitman 
„Klinische Untersuchungen über die An- 
intragastrischen Druckmessung für 


Pırkev, Everett L.., 


kKdsel S., and 
Gabreil: 
wendung der 
die röntgenologische Diagnose von Magenverän- 
derungen im Fundusabsehnitt.“ (Amer. J. Roent 
genol. 67 [1952], 2: 217 

Ein aufblasbareı Mage 


Kontrastmitt« 


Gummiball wırd ın den 


eingeführt, mit dem nach erfolgteı 


abe ein Wandbeschlag der Schleimhaut im Fundu 
erreicht wird, Starre Partien lagern sich nicht dicht 
und glatt dem Ball an. In einer Reihe von Fäller 


wurden Verdachtsdiagnosen, du heı der R yutın 


bestätigt, ın anderer 


dieser Mı 


untersuchung erhoben wurden, 


Fällen wieder widerlegt. Mit thode kanı 


zugänglich 


man auch ın dem der Palpatıon nicht 


Fundusraum die für die Beurteilung notwendıg« 


erreichen {Lindemann } 


Schleimhautdarstellung 


Heifetz, Carl J.: „Die 
Taschenbildung 


Hyman R. and 


Zeichen der 


Senturia, 
röntgenologischen 
nach Lateralanastomosen.“ (Amer. J. Roentgenol 
67 [1952], 2: 227. 
Bei Seit-zu-Seit Dünndarms 

Blind 


\nastomos« 


Anastomosen des 


kann es an der proximalen Darmschlinge zu 
wenn die 


Diese 


kommen, 
Endstück. 
führen 6 Beispiele an, bei der 


sackbildungen 
kleiner ist als das 
Kotstauung. Verff. 
der Blindsack fünfmal im Dünndarm lag. 
können hierauf 


entstehen dure! 


Uncharak 


teristische abdominelle Beschwerden 


manchmal zurückgeführt werden Manchmal eı 


Blindsäcke erst 24 Stunden nacl 


Kontrastmittelgabe deutlich, 
Es kann aber auch der 


scheinen diese 


manchmal füllen si« 


sich auch sofort. Fall eintreten 
daß sıe 


wenn Kot in 


und zwaı 


hatte ein 


Darstellung kommen, 
Ein Pat. 


als deren Ursache deı 


gar nicht zur 


dann, ihnen lagert. 


schwere makrozytäre Anämie, 
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Blindsack angenommen wurde. 3 Pat. gaben Be- 
schwerden an, die von einem Blindsack herrührten 
und wurden nach Operation beschwerdefrei. 
(Lindemann) 
Jenkinson, Edward L., Pfisterer, William H,, 

Norman, Ruskin C. and Latteier, Karl K.: 

„Per: - trische Adhäsionen und Bänder am Pylorus, 

>"ı diagnostisches Rätsel.“ (Amer. J. Roentge- 

..ol. 67 [1952], 2: 210.) 

Abnorms Kürze und Dicke des Ligamentum 
Hepato-Duodenale und Gastro-Hepatikum sowie 
entzündli-Jıe Verklebungen dieser Bänder mit dem 
großen N z können sowohl als angeborene Anomalien 
als auch ı..s Folgen pericholezystischer Vorgänge auf- 
treten. Als Folge dieser Veränderungen können im 
Röntgenbild Partien des Antrums, der kleinen oder 
der großen Kurvatur starr wirken, so daß an ein Ca 
gedacht wird. Röntgenologisch gibt es keine differen- 
tialdiagnostische Sicherung gegen Karzinome, da 
auch bei diesen Kranken die Veränderungen der 
Schleimhautfalten oft vorhanden sind. Es wird über 
7 Fälle berichtet, die alle an Magenblutungen litten 
und von denen 5 achylische Magensaftwerte hatten. 
Alle Pat. waren älter als 50 Jahre. (Lindemann) 


Peck, George A. and Weber, George W.: „Inversion 
des Magens mit Eventration des Diaphragmas.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 67 [1952], 1: 63.) 

Die Krankengeschichte eines Pat. mit Inversion 
des Magens und Eventration des Zwerchfells, der 
über gelegentliches Erbrechen und Schmerzen bei 
Rücken- und linker Seitenlage klagte, wird ausführ- 
lich besprochen. Ärztliche Versicherung, daß diese 
Anomalie ohne Bedeutung sei, ließ die Beschwerden 
des Pat. völlig verschwinden. (Lindemann) 


Stiller,H.: „Zur Problematik des Magenschleim- 

hautprolapses.“ (Med. Mschr. 6 [1952], 4: 218.) 

In nicht ganz einem Jahr konnten bei 567 Magen- 
Darmdurchleuchtungen in 19 Fällen röntgenologische 
Veränderungen am Magen und Bulbus duodeni nach- 
gewiesen werden, die, teils als Hauptbefund, teils als 
Nebenbefund, bei anderen Baucherkrankungen rönt- 
genologisch als Magenschleimhautprolaps gedeutet 
wurden. Auf Grund der operativ behandelten Fälle, 
der anatomischen Befunde der Resektionspräparate 
sowie sonstiger Untersuchungen, konnte nur in 
einem gewissen Prozentsatz dieser Fälle die Diagnose 
eines Magenschleimhautprolapses bestätigt werden, 
in den meisten Fällen dagegen konnte nur die Ver- 
dachtsdiagnose ausgesprochen werden, und zweimal 
lag mit Sicherheit eine Fehldiagnose vor. Dieses 
Resultat zeigt, wie wichtig es ist, die Schleimhaut- 
veränderungen am Magen von anderen chronischen 
Magen-Darmerkrankungen unterscheiden zu können. 
Klinisch kann die Diagnose eines Schleimhautpro- 
lapses nur vermutet, nicht aber mit Sicherheit ge- 
stellt werden. Die röntgenologischen Veränderungen 
werden besprochen und auf die Schwierigkeiten und 
Täuschungsmöglichkeiten hingewiesen. Nur wenn 
einwandfrei deutliche Schleimhautverschiebungen 


aus dem Magen in das Duodenum und umge) 
typische Veränderungen irreponibler Sch 
prolapse beobachtet werden, und dieser B 
wiederholter Untersuchung gleich bleibt, 
Diagnose als gesichert angesehen werden 
poniblem Prolaps, der mit starker Ente: 
zögerung einhergeht, sowie mit erheblichen B 
und Schmerzen oder bei Verdacht auf 
Prozeß, ist eine Laparotomie erforderlich. |) 
rigen Fälle sollten konservativ behandelt w 
Abschließend werden noch einige ätiolog 
sichtspunkte erörtert. { 


Gambaceini, P.: „Röntgenologische, operative un 
pathologisch-anatomische Befunde einer Kasuisi 

* von gastrischen Polypen.“ (Quadri ra k 
reperti operatori e anatomo-patologii 
casistica di polipi gastriei.) (La Radiolog 

38 [1952]: 217.) 

Nach Erwähnung der wichtigsten path. 
anatomischen Befunde der Magenpolypen und 
Häufigkeit, so wie sie in der Literatur bekannt si 
beschreibt der Verf. mehrere eigene Fälle. Eı 
besonderen Wert auf die Notwendigkeit deı 
schen Insufflation und bespricht die Befund: 
benignen Formen, die immerhin vom prognostis 
Standpunkt aus wegen der häufigen malignen En: 
artung schwer und mit großer Vorsicht zu beurt: 
sind. ( Bıan 


Temel,M.T.: „Über einen Fall von Phyiobezoar.‘ 
(J. de Radiol. et d’Electrol. 33 [1952]: 34 
Der Verf. berichtet über einen röntgenolog 

erkannten und operativ entfernten Phytobezoaı 

1175 Gramm wog und fast das ganze Magenlu 

ausfüllte. Er bestand vorwiegend aus Kernen 

Orientlotus (Diospyrus lotus). Die kirschenähnl 

Früchte der Diospyrus enthalten reichlich Ta 

die Kerne enthalten viel Pektin und Glukos 

Volksmund ist bekannt, daß diese Frücht: 

schwulstbildungen und Subileuserscheinungen fü 

(Ziegler 

Gross, Robert J.: „Pseudozyste des Pankreas mi 
Hydrothorax.“ (Amer. J. Roentgenol. 67 
4: 585.) 

Verf. berichtet über einen 27jährigen Neger 
dem man eine große Pseudozyste des Pankreas : 
funden hatte. Gleichzeitig bestand ein linksseitiz 
nichtentzündlicher Pleuraerguß. Als mögliche | 
sachen für eine derartige Kombination werden | 
tionseffekte angenommen, die infolge Übertritts 
Pankreasfermenten durch die transdiaphı 
Lymphbahnen entstehen oder auf transperit 
Durchwanderung von Ascitesflüssigkeit in die P 
höhle durch die physiologischen Diaphragm 
zurückzuführen sind. {Linder 
Beeler, John W. and Kirklin, B.R.: „Röntge* 

logische Zeichen bei Pankreas-Ca.“ (A: 

Roentgenol. 67 [1952]:, 4 576.) 

Ein früherkanntes Pankreas-Ca im präikteris 
Stadium könnte in der Mehrzahl der Fäl 
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ik eriert werden (Pankreatoduodenektomie). 


f d Vorhandensein eines Pankreas-Ca lassen 
rwierend indirekte Zeichen schließen. Verff. be- 


‚hten über 167 Fälle von Pankreas-Ca, die einer 
intgenuntersuchung des Magens und oberen Dünn- 


rms unterzogen worden waren. Von diesen wiesen 
, Fälle röntgenologisch feststellbare Veränderungen 
f. Es zeigte sich, daß die Mehrzahl der Tumoren 
züglich ihrer Größe relativ klein waren und zwischen 
und Sem Durchmesser aufwiesen und teilweise 
cht palpabel waren. Die über diese Dimensionen 
nausgehenden Tumoren riefen keineswegs häufige: 









‚enologische Symptome an Magen und Duode 


{ 
1 


nt 
ım hervor als die kleineren Tumoren. Das liegt zum 
‚il daran, daß das Pankreas-Ca relativ frühzeitig 
e angrenzenden Strukturen des Magens oder Duo 
‚nums infiltriert und auf diese Weise zu sichtbaren 
eränderungen führt. Als häufigstes Symptom wurden 
illungsdefekte sowie Deformierungen an Magen 
Zier Duodenum beobachtet, während die von einigen 
utoren für pathognomonisch angesehene Dilatation 
Duodenalschleife nur in wenigen Fällen gefunden 


urde. Diese röntgenologischen Veränderungen wur- 
n mit überwiegender Mehrzahl im proximalen Teil 
S Duodenums beobachtet, doch wiesen eine nicht 
ıbedeutende Anzahl von Fällen auch Füllungs- 
fekte und Deformierungen an großer und kleiner 
urvatur des Magens sowie in der Pars horizontalis 
ıd Pars ascendens duodeni auf. In 7,2%, der Fälle 
Murden gleichzeitig Duodenalulcera gefunden. Wenn 
Much relativ häufig diese aufgezeigten röntgenologi- 
hen Symptome bei Pankreas-Ca gefunden werden, 
die direkte Diagnose doch mit Sicherheit nur selten 
stellen. {Lindemann ) 


Bverett, E. Frank und Rigler, Leo G.: „Cholecys- 
= tography with Telepaque. A Preliminary Report. 
” Vorläufiger Bericht über Erfahrungen mit Tele- 
paque bei der Choleeystographie.“ (Radiology 58 
1952], 4: 524.) 


Die chemische Formel dieses neuen Kontrast- 


RE 


“ 


Bu 


Ye. 


els ist: 3- (3-amino-2, 4, 6-triojodopheny|l)-2- 
thylpropanoie acid. Nachteilige Symptome sind 
ringer als bei anderen Mitteln für diesen Zweck. 
ı Dosen von 3 Gramm ist die durchschnittliche 
Wichtigkeit des Gallenblasenschattens deutlich größer 
#: bei 3 Gramm mit einem Vergleichsmittel. Des 
teren ist es möglich, den Cysticus und die Gallen- 
Mnge bei Verwendung von Telepaque darzustellen. 
#0 einigen Fällen kann man auch einen Gallen 
#asenschatten erhalten. Ein möglicher Nachteil 
steht darin, daß in einer großen Zahl von Fällen 
ntrastmaterial im Kolon sich findet, wenn auch 

eser Serie von Patienten diese Schatten niemals 
he befriedigende Deutung der Filme störten. Kleine 
scheinen keinerlei Vorteile gegenüber der vollen 


ramm-Dosis zu bieten. (Haenisch ) 


'iox, Levan: „Lokalisation der Gallenblase.“ 
imer. J, Roentgenol. 67 [1952], 4: 644.) 

= beschreibung der Methode zur Lokalisation der 
Miüllter Gallenblase mittels mit Bleimarken ver- 


r Referat: 
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sehenen längs der Wirbelsäule angebrachten Pflast 

streifens. Nach Anfertigung der Übersichtsaufnahm 
ist leicht die Gallenblase am Pat. zu markieren un 
eine kleine ausgeblendete Aufnahme zu wiederhol 
Ein Verfahren, das für das technische Personal leicht 
durchzuführen ist und Zeit und Filmmaterial spaı 
hilft. {Lindemann ) 


Urogenitalsvstem 


Jentzer,A.: „Tumeurs abdominales caleifiees et 
rein caleifie.“ (Schweiz. med. Wschr. 82 [1952 
7: 175.) 

Es wird über zwei fremde und zw eigene |] 
von verkalkten Bauchtumoren berichtet, Die 

schen Symptome und Untersuchungsergebnisse s 

die Resultate der verschiedenen BRöntgenunt 

suchungen (bei den eigenen Fällen sind die ent 


spr« chenden Röntgenaufnahmen beigefürt) werd 

erörtert. Oft machen die verkalkten Bauchtumoı 

keinerlei subjektive Erscheinungen und sind rein 
Zufallsbefunde. Die Art und der Sitz der verkalkten 
Tumoren sind manchmal sehr schwer zu bestimmen 
Der Tumor kann sich auf Kosten der verschiedenster 
Organe entwickeln. Seine genaue Diarnostik ist 
schwierig. Wie Fall vier zeigt, kann bei einem Nieren 
tumor die Anpassungsfähigkeit der anderen gesund: 

Niere so weit gehen, daß bei zunehmendem Ausfal 


der kranken Niere die Nierenfunktionsprüfung trotz 


dem vollkommen normal ausfällt. Bei sämtliel 
geschilderten Fällen wurde die Diagnos iu 
Operation und histologische Untersuchung gesich 

(Gl li } 
Le Bihan, R., Rautureau, M. und Gogu: 


„Der Nutzen des Pneumoretroperitoneums bei der 

Diagnose der perinephritischen Phlegmone.“ (.J. « 

Radiol. et d’Electrol. 33 [1952], 3/4: 153 

Mittels der Luftfüllunge der perirenalen Bezirk« 
(Retropneumoperitoneum) ließ sich auf der erkrank 
ten Seite weder der Psoas- noch der Nierenschatten 


differenzieren, die injizierte Luft hatte sich ziemliel 


weit lateral angesammelt. Die gesunde Seite ergal 
normale Verhältnisse. Die Operation ergab ein 
perinephritische Phlegemone, bei diesem Krankheit 

bild ist nach Ansicht der Verff. die perirenale Gas 
füllung von diagnostischem Wert. (Ziegler) © 


Rossi, Lucio: „Das Retropneumoperitoneum.“ (| 
Retropneumoperitoneo.) (Annali di radiol, diag. 13 
1951]: 340.) 

Die systematische Anwendung des BRetropneumo 
peritoneums mit oder ohne Tomographie bietet fol 
gende Möglichkeiten: gute röntgenologisch Daı 
stellung des Nieren- und Urogenitalsystems, besonders 
betreffend kongenitaler Störungen, Tumoren, evt 


gleichzeitig mit Pyelographie. Wichtiges Mittel zuı 


Feststellung von Form und Größe der Leber und 
Milz, der funktionellen Kontraktion de Milz und 
von subdiaphragmalen pathologischen Verschat!t 


gen. Es werden auch Adhäsionen von Leber und Nier 


und von Milz und Niere, sowie perirenale, perihepa 
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tische und perisplenische Verwachsungen sichtbar. 
Die Tumoren des rechten Kolons können ebenfalls 
dargestellt werden. Die Abgrenzung von Pankreas 
und seiner evtl. Tumoren, sowie die Differenzierung 
von intra- und retroperitonealen Tumoren werden 
damit auch möglich. In der Gynäkologie lassen sich 
Tumoren des Uterus und Ovars und ihre Ausdehnung 
und Entwicklung beobachten. 

Wegen der Ungefährlichkeit der Methode wird ihre 


systematische Anwendung empfohlen. /Bianchi) 


Maxwell H. and 
„Das Schichtungs- 
(Amer. J. Roent- 


Gottlieb, Charles, 
Beranbaum, Samuel L.: 
phänomen bei Nierensteinen.“ 
genol. 67 [1952], 3: 410.) 

Daß nicht nur in der Gallenblase, sondern auch in 
der Niere das Schichtungsphänomen an Konkremen- 
ten nachweisbar ist, demonstrierten Verff. an 4 Fällen. 
Zustandekommen 


Poppel, 


Vorbedingung für das dieses 
Phänomens (der mit der jeweiligen Körperlage wech- 
selnden Ansammlung der Konkremente) ist, daß das 
Konkrement sich in einem fiüssigen Medium eines 
differenten spezifischen Gewichts und in einem 
relativ abgeschlossenen Hohlraum befindet, wie er in 
einer Zyste, einem zystisch erweiterten Kelch oder 
bei Hydronephrose unter besonderen Voraussetzungen 
gegeben ist. (Lindemann) 

Roberts, H.: „Cystourethrographie bei Frauen.‘ 

(Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 293: 253.) 

Nach kurzem Überbliek über die historische Ent- 
wicklung der Cystourethrographie werden ausführ- 
lich Technik und Ergebnis von 800 Rö-Untersuchun- 
gen beschrieben, die von 1945—1951 bei 113 Fällen 
durchgeführt wurden. Dabei studierte Verf. besonders 
die von der Norm abweichenden Befunde bei ‚„‚Blasen- 
inkontinenz mit Harndrang‘“ ohne und mit Deszensus 
bzw. Prolaps von Blase und Genitale. Technik: 
Durch einen weichen, alten Gummi- 
katheter wird die Blase zunächst mit 200 cem einer 
10—12,5%,igen NaJ-Lösung aufgefüllt, wonach noch 
10—15 KM 


gegeben werden, um die Gegend des Trigonum und 


möglichst 


cem eines dichteren (Neohydrol) zu- 
des vesicourethralen Übergangs besonders deutlich 
Stehen, 


auf einem 


werden im 
Sitzen 


darzustellen. A-p-Aufnahmen 


weitere seitliche Aufnahmen im 


eigens konstruierten Spezialstuhl angefertigt, evtl. 
sind noch zusätzliche Bilder in schräger oder in der 
subpubischen Richtung erforderlich. Ergebnis: Am 
wie deutscher 


1931 


auf der seitlichen 


besten stellen sich die Verhältnisse 


seits, bereits 1929 von Schubert und von 


Mikuliez-Radecki empfohlen 
Aufnahme dar, die sich aber bisher wegen der tech- 
nischen Schwierigkeiten angeblich nicht recht durch 
setzen konnte. Verf. glaubt hier mit seiner Methode 
Aufnahmetechnik eine wesentliche 


der seitlichen 


Verbesserung geschaffen zu haben und zeigt an 


Bıldserien, daß die Ausbildung des hin 
Winkels 


mehreren 


teren vesicourethralen von entscheidender 


Bedeutung ist: Dieser beträgt bei der gesunden Frau 
in Ruhe und beim Pressen (ohne Entleerung) etwa 


Referate 





100° und ist als solcher deutlich erkennbar 
bei bestehender Inkontinenz der Winkel sc 
völlig aufgehoben erscheiı 


hinteren 


Ruhestellung 
die Harnröhre mit 
eine gerade Linie bildet, ein Befund, deı 
nur während Miktion 
Die Methode eignet sich auch vorzüglich 
stellung postoperativer Zustände von Bla- 
röhre und Scheide, wobei sich zur. Vaginalt 
besten die Introduktion eines mit Bariumko 
getränkten Schwämmchens bewährt hat. 
f Roe: ! 

Coe, Fred O.: „Röntgenographische Cephalopelvin.. 

trie.“ (Amer. J. Roentgenol. 67 [1952], 3. 440 

Verf. 
mit der man mit großer Genauigkeit röntgeı 


der Blasenbh: 


weise der angetrot 


f 


beschreibt eine relativ einfache \ 
Beckenmessungen vornehmen kann. Verf 
4 Aufnahmen. 1. Die Gravide steht, Aufnahı 
a.p. Strahlengang, Format etwa 30x40 en 


Filmrand in Höhe der Tub. isch. 2. Die Gravid 





Transversale Aufnahme. Messung gleichen Ahst 
der Rima ani und der Vulvafalte vom Filn 
Zuhilfenahme eines Meßzirkels gewährleisten s 
transversalen Strahlengang. Abstandmass: 
registiert. Nach Filmexposition wird eine große Br E 
platte, die kleine Perforationen in 1 em Abstäı 
vertikaler und horizontaler Richtung aufweist 
vorher gemessenen Abstand vom Film para 
aufgehängt und Film 
3. Beckeneingangsaufnahme _nac! - 


diesem der hiermit s - 
exponiıert. 
Methode von Thoms 
streckten Beinen 
Beckeneingang parallel zum Film liegt. Messung Bin 


Abstandes Film (oberer Symphysenrand und Fil U 


(Patientin sitzend, mit 


etwas zurückgelehnt, s 


Kreuzungspunkt der Diagonalen der Michaelis = 
Raute. Nach Aufnahme 
des Filmes mit dem in entsprechende Ebene gebra ut 
ten Bleisieb. 4. Beckenausgangsaufnahme mit Tr 


wiederum Superexpos rl 


holmblende. Die Pat. sitzt auf dem Film, Beine s 
wie möglich abduziert und vornübergebeug 





Symphyse so dicht wie möglich an den Filn 
gekommen ist und so die rami desc. des Sel 

des Sitzbeines parallel zum Film liegen. Dies 
konstanten | 


sichtsaufnahmen werden mit 











Filmabständen und Zentrierungen vorge: 
Eine relativ einfache Korrekturskala ermög 2 . 
genaue Ablesen der gewonnenen Masse. ' | 
(Lind: aD 
Germann, Donald R.: „Teleroentgenographic ?* 5 
vimetry. Beckenmessung mittels Fernaufnahme‘ = 
Vorläufige Mitteilung. (Radiology 58 15: nit 
548.) B 
Vorzüge und Nachteile des Verfahrens fin 
gegeneinander abgewogen. Ein gut ausmeßl 6, 
Beckenfilm war bei 476cm Distanz mit IwN rt, 
20 Ma und 5 Sekunden Exposition zu erhalte: 801 
seitlicher Projektion sind 15 Sekunden Expos Je 
erforderlich. Die Verzeichnung ist minimal, int 
können direkt ohne Umrechnung vom Film auge la, 
werden. {Haenısc 








nsman, Joseph F. and Chalek, Jack I.: „Pla- 
zentaverkalkung bei Schwangeren.“ (Amer. J. 
Rocntgenol. 67 [1952], 2: 267.) 

Im Gegensatz zu Dippel und Brown, die in der 
5 Schwangerschaftswoche nur etwa 5%, Placenta- 
Ekall ıngen fanden, stellten Verff. im Endstadium 
Schwangerschaft 34% Verkalkungen der Pla- 
‚ta fest. Untersucht wurden 100 Schwangere, die 
en 'heinander zur Aufnahme kamen. Bei denen, die 
hrend der Gravidität keine spezielle Kalk- und 
tamin D-reiche Kost zu sich genommen hatten, 


ner 


ren die Verkalkungen in der Plazenta sehr viel 

opelvime tener. Die Verkalkungen der Plazenta können 

149 ıtgenologisch plattenförmig oder auch feinfaserig 
Met Erscheinung treten. (Lindemann) 


erking, H.W. and Zink, O.C.: „Ein Fall von 
Osteogenesis Imperfekta in Utero diagnostiziert.‘ 
(Amer. J. Roentgenol. 67 [1952], 1: 103.) 

Es handelt sich um den 2. Fall in der Literatur. 
harakteristisch für die Osteogenesis imperfecta war 
r unentwickelte Schädel, die kurzen, dieken, durch 
ltiple Frakturen deformierten Extremitäten-Kno- 
en. Das foetale Skelett war infolge der allgemeinen 
alkarmut kaum auf der sagittalen Übersicht zu 
(Lindemann) 














kennen. 





ager, Stephan Nathanial: „Ein neues röntgenolo- 
gisches Zeichen für den Fruchttod.“ (Amer. J. 

toentgenol. 67 [1952], 1: 106.) 

8 An Hand von 3 Fällen, bei denen die bekannten 
sur #inischen und röntgenologischen Zeichen des in- 
Fruchttodes unsicher waren, wird ge- 
a iget, daß eine stärkere Veränderung der Lage und 
xpos rm der kindlichen Wirbelsäule beim Übergang der 
gebra utter vom Liegen zum Sitzen, zur Sicherung der 
mit Diagnose beitragen kann. 


ınd Fin Wf@auterinen 


(Lindemann) 





Knochen und Gelenke 


tafne, Edward C.: „Dental Roentgenologie Mani- 
festations of Systemie Disease. II. Developmental 
Disturbances. Der dentale Röntgenbefund bei Sy- 
; stemerkrankungen. II. Entwicklungsstörungen.‘“ 
Radiology 58 [1952], 4: 507.) 
Der Autor bespricht den Einfluß von Entwicklungs- 
rungen auf den Zahnbefund. Die in der Kindheit 
ısetzenden Störungen haben im allgemeinen weniger 


t 


te Zahnveränderungen zur Folge als die kon- 


nıtalen. 
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Bei vielen Entwicklungsstörungen, deren Zahn- 
'unde unter Vorlage von Röntgenogrammen dis- 
t werden, bieten die letzteren keine nennens- 
'rte Hilfe für eine korrekte Diagnosenstellung, ins- 
sondere bei stärker fortgeschrittenen und schweren 
len. Bei geringer Störung indessen kann der 
sontzenbefund zur Diagnose führen, wie z. B. dentale 
@/asıe in milderen Fällen einer ektodermalen Dys- 
'er in Fällen kleidokranialer Dysostose mit 
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nfortschritte 77, 2 
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einer partiellen Aplasie der Schlüsselbeine und nicht 
zu ausgesprochener kraniofazialer Deformität. 
Bei halbseitiger Hypertrophie des Gesichtes ist deı 


Zahnbefund von entscheidendem Wert bei der 
Differentialdiagnose. Frühzeitige Entwicklung und 
Durchbruch von Zähnen und Makrodontie auf deı 


betroffenen Seite sind eigentümlich für diesen Zu 
stand und sollten zur Unterscheidung dienen gegen 
über Tumoren und anderen Affektionen, welche Ge 
sichtsvergrößerung Darüber hinaus 
Kindheit auf rönt 


{Haenisch ) 


hervorrufen. 
konnte die Diagnose in früherer 
genologischer Basis gestellt werden. 


O’Rahilly, Ronan and Twohig, Michael 
ramina Parietalia permagna.“ (Amer. J. 
genol. 67 [1952], 4: 


J.: „Fo- 
Roent 
551.) 

Demonstration derRöntgenaufnahmen von 5 Fällen 
mit Foramina parietalia permagna, die bis zu 30 mm 
im Durchmesser aufwiesen. Sie stellen eine sehr seltene, 
erbliche ÖOssifikationsanomalie dar, deren Röntgen 
befunde jedoch zeitweilig nicht leicht von patholo 
gischen Veränderungen des Hirnschädels abgrenzbar 
Drei Fälle 
einer Familie. In einigen Fällen 
sätzliche Sagittal- und Lambdanaht. 


sind. der beschriebenen stammten aus 


fand sich eine zu 


(Lindemann) 
Hass, Lewis L.: „Röntgenologische Schädelmessung 

und ihre diagnostische Anwendung.“ (Amer. J. 

Roentgenol. 67 [1952], 2: 197.) 

Gemessen wurden Schädellänge, Breite und Höhe. 
Der Vergrößerungsfaktor durch den Abstand wird 
berücksichtigt. Da aber die größte Zirkumferenz j 
Film 


ist eine Übertragung der von Anthropologen gefun 


weils verschieden weit von dem entfernt ist, 
denen Indizes nicht ohne weiteres möglich. Die Nor 
malwerte des Verf. für Menschen über 21 Jahre sind 
statistisch gesichert. In den Fällen von zu kleinem 
Schädel 


oder neurologische Erkrankungen vor. Es wird aller 


oder zu großem lagen häufiz andokrine 


dings davor gewarnt, aus zahlenmäßigen Abweichun 
gen allzu weitgehende Schlüsse zu ziehen. Sie sollen 
lediglich auf die Möglichkeit einer Erkrankung hin 


weısen. {Lindemann ) 


Martin, 
„Pyogene Osteomyelitis der Wirbel,‘ 
(Amer. J. Roentgenol. 67 [1952], 1: 90.) 


Wear, John E., Baylin, George J. and 


Thomas L.: 


33 Fälle von pyogenen Osteomyelitiden der Wirbel 
werden zusammengestellt, deren Symptomatik zeigt, 
daß bei klinisch ungeklärten Schmerzen der Brust-, 
Bauch- und Hüft-Region nicht nur an Bandscheiben- 
schäden gedacht werden soll. Es finden sich an den 
Wirbeln charakteristische Rarefikation früh 
beginnende Sklerose sowie Spornbildungen 
und Zerstörung der Bandscheiben. 
auch 


und 
zeitig 
Mitunter treten 
auf. Differential 
diagnostisch wird man Tuberkulosen nur durch Veı 
laufsbeobachtungen 
Aufnahmen sind 
erforderlich. 


paravertebrale Abszesse 


ausschließen können. Gezielte 
häufig korrekten Diagnose 
(Lindemann) 


zur 
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Robinson, Irwin B. und Sarnat, Bernhard G.: 
„Roentgen-Studies of the Maxillae and Mandible 
in Sickle-Cell Anemia. Röntgenbefunde an Ober- 
und Unterkiefer bei Sichelzell-Anämie.“ (Radio- 
logy 58 [1951], 4: 517.) 

Ausgezeichnete Röntgenbefunde am Schädel und 
an den langen Röhrenknochen bei Sichelzell-Anämie 
liegen in der Literatur vor, dagegen nicht an den 
Kiefern. Die Erkrankung tritt fast ausschließlich 
bei Negern beiderlei Geschlechtes auf. Verlängerte 
gebogene oder sichelförmige rote Blutkörperchen, 
ungefähr 15 micron lang, finden sich im strömenden 
Blut. (In einer Serie von 8000 Negern wurde von 
anderer Seite der Befund in 7,3% erhoben.) Die 
pathologischen und röntgenologischen Befunde werden 
besprochen unter Vorlage von Röntgenfilmen. Die 
Autoren haben bei 22 Patienten mit nachgewiesener 
Sichelzellanämie die Kiefer untersucht. In 18 dieser 
Fälle zeigten die Zahnaufnahmen charakteristische 
Zeichen einer generalisierten Osteoporose. Ausge- 
sprochene Befunde wurden in den Röntgenogrammen 
der langen Röhrenknochen bei 3 Patienten und des 
Schädels bei nur einem Patienten beobachtet. 

Da die Sichelzellanämie eine Systemerkrankung 
ist, sollten zuzüglich der Aufnahme der langen Röhren- 
knochen und des Schädels auch solche der Zähne 
gemacht werden. 

Wenn auch ein ungewöhnlicher Grad von ÖOsteo- 
porose, wie er sich auf Zahnröntgenogrammen findet, 
nicht unbedingt pathognomonisch für Sichelzell- 
anämie ist, so sollte ihm bei der Differentialdiagnose 
doch Beachtung geschenkt werden. (Haenisch) 


Samuel,E. und Theron,€.: „Die Röntgenologie 
der Gehörknöchelehen.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV 
[1952], 293: 245.) 

Bei einiger Übung ist es möglich, mit Hilfe der 
submento-vertikalen oder der nach Towne angefer- 
Rö-Aufnahme der Schädelbasis bzw. des 
Warzenfortsatzes den 
Hammer und Amboß mit zufriedenstellender Genauig- 
keit in gegenseitigen Lagebeziehung darzu- 
stellen. Auf seitlichen Bildern sieht 
sehr schön den Hamrnsergriff. Nicht gelang die Er- 
fassung des Steigbügels. Unter Hinweis auf die durch 


tigten 
von Gehörknöchelchen den 
ihrer 
man zuweilen 


überlagernde Fremdschatten bedingten Fehldeutun- 
gen werden sowohl die normale Anatomie wie auch 
die Röntgenanatomie eingehend besprochen, wie sie 
sich auf Grund von Aufnahmen am präparierten 
Leichenschädel Lebenden 
praktische Bedeutung der Studien liegt in der Dar- 
stellbarkeit pathologischer Veränderungen an den 
Knöchelchen bei kongenitaler A- bzw. Dysplasie, bei 


und am ergaben. Die 


Destruktion infolge von Infektionen oder Tumor- 
wachstum, sowie bei Dislokation nach Trauma. 
(17 Aufnahmen.) ( Roeckerath) 


Cowie, T.N.: „Diastematomyelie. Bedeutung der 
Tomographie für die Diagnose.“ (Brit. J. Radiol. 
Bd. XXV [1952], 293: 263.) 

Unter Diastematomyelie versteht mar eine äußerst 
seltene Mißbildung des Rückenmarks, die dadurch 


Referate m 


gekennzeichnet ist, daß das Mark stellen 
spalten ist. Sie geht einher mit markaı Var 
änderungen der WS, die bereits auf den 
Übersichtsbildern nicht zu übersehen sind 
förmige Verbreiterung des Spinalkanals - 
einanderrücken der Bogenansätze, Fehlen Dor 
fortsätze, WK-Deformitäten (Halbwirbel, B 
wirbel, u. a.) und als pathognomisches Cha: : 
kum eine mediane Knochenleiste, die, von Mit 
der Hinterfläche der WK ausgehend, in den \\ 
kanal hineinragt und denselben (und damit 

RM) septumartig durchsetzt; Verf. zeigt 
einschlägigen Fall, daß hier die Tomograp! 
Sagittalebene besonders aufschlußreich ist, 

wie keine andere Untersuchungsmethode (die A 
dehnung dieser wichtigen Leiste deutlic! 
während die Myelographie die ergänzend: 
der RM-Verhältnisse ermöglicht. In dem ang 


„ 


Falle waren diese Untersuchungen deshalb so 
und ausschlaggebend, weil außer der in Höh 
7./8. und 9./11. BWK gelegenen Knochenvorsprüı 
zusätzlich ein kleines Dermoid im Bereich des Spjr 
kanals in Höhe des 3. und 4. LW bestand, des 
Entfernung völlige 
8jährigen Knabens brachte, nachdem der ‚Jung 


erst Genesung des zelähmt 


her wegen Tbe der WS 2 Jahre in Gips gelegen hatt 
6 instruktive Rö-Bilder. f Roeckerat 


Holland, H. W.: „Charcot’s Arthropathie der Wirbel. 


säule.“ (Brit. J. 

267.) 

Die Beobachtung eines einschlägigen Falles g 
Veranlassung, das Krankheitsbild der 
Arthropathie (Mitchell 1831, Charcot 
Manifestation an der Wirbelsäule unter besond 


Radiol. Bd. XXV [1952], 


tabıschet 


Berücksichtigung der Rö-Symptomatik erneut 
zustellen, wobei ältere deutsche Beiträge, zumal d 
Arbeit von Pape 
Bd. 39) besonders hervorgehoben werden. Wälı 
Gelenke die 
täten allgemein als Lieblingslokalisationen 
sind (6—10% aller Tabiker), wird von der WS 
ausschließlich nur die BWS und LWN 
fallen, worüber allerdings Häufigkeitsangaben fe 
bisher wegen des Fehlens hinweis 
Rö-Untersuchung der WS ı 
man 2 Arten, die s 


(Fortschr. töntgenstr. 192 


bzgl. der großen unteren Ext 


untere 


da wohl 
Symptome eine 
unterblieb. Hier kann 
osteolytische und die gewöhnlich anzutrefi 
hypertrophische Form unterscheiden. Beı ers! 
kommt es zu Absorption und Zerstörung des Knoc! 
manchmal mit Spontanfrakturen oder Luxa! 

bei Fehlen jeglicher Zeichen Knochenan! 
(DD: die verschiedenen Osteomalacien und Tr 


von 
WS). Demgegenüber ist die 2. Form, zu der auclı 
mitgeteilte Fall eines 64jährigen Pat. gehört, dess 
sogleich mit As- und Bi-Kuren behandelte syp! 


tische Infektion 35 Jahre zurücklag, charaktersen 


durch: 1. Massive Vergrößerung der WBh m 
Länge und Höhe; 2. Sklerose der Knochens 

3. Ausbildung von oft bizarren Osteophyten aı 
Deckplattenbegrenzungen in Form von „Papag 
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; 4. Minderung bzw. Aufhebung der 
virbelräume; 5. Gelegentlich paravertebrale 
orkalkungen. (DD: Spondylarthrosen, eitrige Osteo- 
velitis, Aetinomycose, Tbe, Paget). Nach Ansicht 
‚s Verf. dürften bei routinemäßig durchgeführten 
2 ;.Untersuchungen der entsprechenden Abschnitte 
er WS bei Tabikern wesentlich mehr Fälle ans Licht 
hracht werden als bisher bekannt ist. ( Roeckerath ) 





hnäb« 
wisch: 











„Zur zervikalen Migräne.“ (Dtsch. 


7:198.) 


ige: rr W;: 
med. Wschr. 77 [1952], 
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Bericht über eigene Erfahrungen an 16 Kranken 
© it dem röntgenologisch gesicherten Syndrom einer 
rvikalen Migräne, einem Krankheitsbild, das 1925 
&rstmalig von Barr& beschrieben worden war. Das 
klinisch-neurologische Syndrom besteht aus einer 
(ombination von halbseitig auftretenden, mit Par- 
sthesien einhergehenden Kopfschmerzen, Schwindel- 
rscheinungen, Hör- und Sehstörungen sowie einer 
fast nie fehlenden Steifhaltung und Druckempfind- 
lichkeit der Halswirbelsäule, gelegentlich auch radi- 
ulären Mißempfindungen und Ausfällen. Das Rönt- 
enbild zeigt charakteristische Veränderungen, näm- 
ich eine Osteochondrose der HWS mit arthrotischen 
ind spondylotischen Veränderungen, sowie einer 
formierung der sogenannten wunco-vertebralen 
'erbindungen. Bärtschi-Rochaix unterscheidet als 
aupttypen die sogenannte Teller- und die Koch- 
pfform. Die beschriebenen Veränderungen werden 
m häufigsten zwischen dem 3. und 7. Halswirbel 
efunden. Auf die Zusammen- 
hänge zwischen der Osteochondrose der HWS mit 
formierung der unco-vertebralen Verbindung und 
lem Syndrom der zervikalen Migräne wird näher 
ingegangen. Zur Diagnose der z. M. gehört ein ein- 
leutiger Röntgenbefund wie oben beschrieben. Der 
'erlauf zeichnet sich durch jahrelange Dauer, aber 
neist gute Prognose aus. Die Therapie besteht in 
physikalischen Maßnahmen, paravertebraler An- 
orthopädischen Vorrichtungen (Glisson- 
chlinge) oder in operativen Methoden. (Glenk) 


pathogenetischen 


sthesie, 


Naleki,A.: „Die röntgenologische Diagnose eines 
Falles von Erythroblastenanämie.“ (J. des Radiol. 
et d’Eleetrol. 33 [1952], 3/4: 152.) 


Bei Thoraxuntersuchung 5jährigen 
indes wurde eine trabekuläre Struktur der Rippen 
nd der Schlüsselbeine festgestellt, die Kortikalis 
ar verdünnt und die Markräume waren vergrößert. 
ıe Schädelaufnahmen ergaben eine Verdickung der 
alotte mit dem Bild des sog. „Bürstenschädels‘, 
.h. die Trabekelzüge der Diploe verlaufen senkrecht 
ır Kontur der Schädelknochen. Der Bürstenschädel 
anrı für die Cooley’sche Erythroblastenanämie als 
'athognomonisch gelten. Die hämatologische Ana- 
yse bestätigte im vorliegenden Fall die radiologische 
\agnose. Die auf den Filmen faßbaren Skelettaltera- 
ıonen sınd durch die Proliferation des Knochenmarks 
dingt. (Ziegler) 


der eines 
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Paltrinieri, G.: „Die megalothymische Skoliose.“ 
(J. de Radiol. et d’Electrol. 33 [1952], 1/2: 30.) 
Der Verf. beobachtete bei einigen Säuglingen eine 

Kombination zwischen Thymushyperplasie und Sko- 

liosen der Brust- und Lendenwirbelsäule. Nach Rönt 

genbestrahlung der Thymus ging zunächst die veı 
größerte Drüse rasch zurück, später kam es auch zu 
einer Normalisierung der Wirbelsäulenhaltung. Dieses 

Verhalten veranlaßte den Autor, einen Zusammen 

hang zwischen Thymushyperplasie und Skoliose an- 

zunehmen, die Ursachen der Skoliose werden in erste: 

Linie in einer Haltungsänderung zum Zwecke der 

Entlastung der durch die Thymus komprimierten 

großen Gefäße und der Bronchen vermutet. Das 

Syndrom wird als Skoliose 

(scoliose mögalothymique) bezeichnet. (Ziegler) 


„megalothymische 


Pellegrino, A. und Laurenti, J.: „Lumbale Spon- 
dylolyse und Trauma.‘ (J. de Radiol. et d’Ele: 
trol. 33 [1952], 3/4: 147.) 

Bei einem 36jährigen Mann wurde nach einem 

Unfall 


l. Lendenwirbelkörpers mit einer Wirbelbogenfraktur 


schweren eine Kompressionsfraktur des 
und eine bilaterale Spondylolyse in Höhe des 4. Len- 
denwirbels festgestellt. Der Patient erlag seinen Veı 
letzungen, die pathologische Untersuchung ergab, 
daß es sich bei L 1 um eine Kompressionsfraktur mit 
Bei 14 
dagegen bestand eine doppelseitige, nichttraumatisch« 


Spondylolyse. Eine Wirbeldislokation bei L4 waı 


einer unilateralen Bogenfraktur handelte. 


weder röntgenologisch noch pathologisch-anatomisch 
nachweisbar, das Trauma hat also nicht zu einer Um 
wandlung der Spondylolyse in eine Ojlisthesis g« 

führt. Auffällig war, daß im Bereich der Wirbelsäulk 
noch mehrere Anomalien nachweisbar waren. 

Die Verff. diskutierten die Pathogenese der Bogen 
unterbrechungen und kommen zu folgenden Schluß 
folgerungen, die auch gerichtsmedizinisch von B« 
deutung sind: 
bilaterale 


Isolierte Spondylolysen ohne sonstig« 


Wirbelverletzungen sind kongenital (dysontogen« 


tisch\) badinzt. Besteht 
des Wirbelkörpers, müssen Bogenbrüche für möglich 


dagegen noch eine Fraktur 
gehalten werden; beim Vorliegen anderer Anomalien 
bssteht aber der Verdacht, daß 


liegende Kontinuitätsunterbrechung im Sinne eineı 


eine bereits vor 
Lyse aggraviert wurde. Sind die kranial bzw. kaudal 
gelegenen Wirbel frakturiert, 
Genese der bilateralen Spondylolyse sehr zweifelhaft. 
Bei unilateralem Auftreten der Lvse in Kombina- 
tion mit einer Körperfraktur dürfte es sich meist 
Weitere Fehlbil- 


dungen sprechen auch hier gegen eine Unfallfolge 


ist die traumatische 


um eine Bogenfraktur handeln. 


und für eine dysontogenetische Abnormität. 
(Ziegler) 
Terrafranca, Raymond J. und Zellis, Allan: 
„Rhinolith.“ (Radiology 58 [1952], 3: 405.) 
Bericht über einen Fall von Rhinolith linksseitig 
in der Nase, der bei einem Patienten gefunden wurde, 
welcher wegen Arteriosklerose der Herzgefäße und 
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mediastinalem Karzinom zur Aufnahme kam. Rönt- 
genogramm und Abbildung der Fragmente des ent- 
fernten Rhinolithen. (Haenisch) 


MeCord, Malcom,C. and Bavendam, Frederick 
A.: „Ungewöhnlicher Fall von Rippenusuren.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 67 [1952], 3: 405.) 
Rippenusuren werden zumeist als Folge der Dila- 

tation von Interkostalarterien bei Isthmusstenose 

der Aorta gefunden, in seltenen Fällen auch bei der 

Fallotschen Tetralogie. Verff. berichten über einen 

Fall, bei dem als Folge einer langanhaltenden Ob- 

struktion der oberen Hohlvene und Ausbildung eines 

venösen Kollateralkreislaufes es zu beträchtlicher 

Dilatation und Schlängelung von Interkostalvenen 

gekommen war, die derartige Rippen-Randkerben 

verursacht hatten. In diesem Falle wurde die Diagnose 
intra vitam durch Angiographie gestellt und bei 
späterer Obduktion bestätigt. (Lindemann) 


Sherman, Robert S. and Chu, Florence C.H.: 
„Eine röntgenologische Studie der Synoviome.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 67 [1952], 1:80.) 

Das Synoviom ist eine histologische, sehr mannig- 
faltige maligne Geschwulst, die Übergänge bis zu 
sarkomatösen Charakter zeigt. Verff. beschreiben 
eingehend die Klinik und röntgenologische Befunde 
von 32 histologischen gesicherten Fällen. Synoviome 
finden sich als solitäre mehr homogene dichte Ver- 
schattungen in Gelenknähe. Die Lieblingslokalisation 
ist das Kniegelenk. Durchschnittliche Größe ist etwa 
7em mit glatten Rändern. Differentialdiagnostisch 
wird man Weichteiltumoren sowie Synovial-Zysten 
und die villonoduläre Synovitis ausschließen müssen. 
Von 9 radikal operierten Kranken und nachbestrahl- 
ten leben 4 nach 5 Jahren. (Lindemann) 


Horwitz, Thomas: „Degenerative Osteoarthritis des 
Hüftgelenkes. Pathogenese des vergrößerten Femur- 
kopfes (Coxa magna) und des defekten Acetabu- 
lums.‘“ (Amer. J. Roentgenol. 67 [1952], 1:95.) 
Die degenerative Arthritis des Hüftgelenkes äußert 

sich für gewöhnlich röntgenologisch durch eine 

Hüftgelenkspaltverschmälerung, die infolge des Ge- 

lenkknorpelverlustes auftritt. Der Knochen hyper- 

trophiert und an der Peripherie bilden sich Exosto- 
sen. In den fortgeschrittenen Stadien tritt der ver- 
größerte Femurkopf seitlich hervor und es kommt zur 

Pfannenabflachung. Am medialen Azetaburlarrand 

treten ebenfalls Exostosen auf und es kommt zur 

Pfannenwanderung. Um eine angeborene Hypoplasie 

des Azetabulumdaches auszuschließen sind Ver- 

gleichsaufnahmen aus früherer Zeit notwendig. 


(Lindemann) 
Zentrales und peripheres Nerven-System 


Bonnal, J. und Santamaria, F.: „Die Carotis- 
angiographie.“ (J. de Radiol. et d’Eleetrol. 33 
[1952], 3/4: 136.) 

Die Arbeit schildert einleitend die Indikationen 
und die Technik der zerebralen Angiographie via 


Referate 


Art. carotis. Während die Ventrikulogr: 
zentralen Tumoren im Bereich des 3. und 4. 
die besten Resultate liefert, ist die Angiog ınhi« „ 
der Hirnperipherie diagnostisch ergiebiger. 

Die Autoren verwenden Diodon bzw. ! 
(35—50% ig) in einer Menge bis 10 cem, das I ont 
mittel wird perkutan in die Carotis comm nis ;, 
ziert. Nach Injektion von 8 cem wird das «ıste B; 
geschossen, weitere Serienaufnahmen in sag: 
frontaler Strahlenrichtung schließen sich aı Nah 
Jodüberempfindlichkeit stellen erhebliche H\yparts, 
sionen eine Kontraindikation für das Verfahren d. 

An Hand von zahlreichen Angiogrammn 1, 
Schemata diskutieren die Verff. die Gefäßaltoration« 
durch endokranielle Prozesse. Tumoren führen i 
nach ihrem Sitz zu typischen Gefäßdislokat ionen un 
zu einer abnormen Vaskularisation des 
bereichs. Die Vaskularisation erlaubt innerha 
gewisser Grenzen eine histologische 
diagnose, so ist die Diagnose auf einen malignen Tı 
mor bei rund der Hälfte der Fälle möglich. D 
multiformen Glioblastome sind im allgemeinen x 
fäßreich und können mannigfache vasale Alnorı 
täten (Aneurysmen, arterio-venöse Fisteln) zeigen 
Die Gefäßarchitektonik bei zerebralen Metastası 
läßt eine unregelmäßige Anordnung mit stark we« 
selndem Kaliber erkennen, der ganze Gefäßschatt« 
ist schärfer als bei den Glioblastomen und Meniı 
giomen abgesetzt. Die Differenzierung zwischen (| 
blastomen und Metastasen ist häufig angiographis 
unmöglich. ( Ziegler) 


last r 


Verdachts 


Voris, Harold C.: „Die Serien-Angiographie für die 
Diagnose raumfordernder Prozesse.“ (Amer 
Röntgenol. 67 [1952], 3: 360.) 


Je nach ihrer topographischen Lage geben sı 
raumfordernde Prozesse im Schädelinnern bei der 
Angiographie durch Verdrängung oder Verlegung von 
Gefäßbahnen im Serienangiogramm zu erkennen. E 
kann eine vermehrte oder verminderte Vaskula 
sierung beobachtet werden. Auch die venösen A 
flußwege müssen zur Beurteilung herangezogen we 
den. Verf. demonstriert an 11 Fällen die Bedeutung 
der Serienangiographie für die Diagnose von Hım 
tumoren und Gefäßmißbildungen. (Lindemanı 


Penfiled, Wilder: „Differentialdiagnose intrakranie- 
ler Abnormitäten.“ (Amer. J. Roentgenol.# 
[1952], 4: 535.) 

Als Caldwell Leeturer des Jahres 1951 gibt \er 
einen Überblick über die bei traumatischer Epilep® 
zu findenden Veränderungen des Hirnschädvls um 
deren Ursachen. In der Erkennung der letztem 
nimmt die Enzephalographie einen breiten Raum eu. 
die bei all diesen Hirnstörungen eine entscheiden® 
diagnostische Hilfestellung leistet. Der Neurochirun 
vermag in einem beträchtlichen Prozentsatz du 
geeignete operative Maßnahme Symptomfreiheit 00" 
wesentliche Besserung und Rückbildung der klın 
schen Ausfallserscheinungen zu erzielen. 
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‚orensatz zur genuinen Epilepsie, deren aus- 
'rsache man im Hirnstamm vermutet, ent- 
herdförmige Epilepsie auf der Basis von 
matischen Veränderungen der grauen Sub- 
tanz einer Hemisphäre. Als unmittelbare Ursachen 
‚cher Läsionen werden u.a. 1. Geburtstrauma (lo- 
©..ale ischämische Kompression, subdurales Hämatom, 
E )kklusion großer Gefäße) den in aktivem Wachs- 
© m befindlichen Hirnschädel treffend, und 2. Trau- 
{ en am juvenilen Schädel, wenn das Wachstum 
weitgehend beendet ist, angeführt. Als Folgezu- 
© tände, die durch heutige Untersuchungsmethoden 
 .chw: isbar sind, resultieren u. a. Deviation der 
x cerebri, Schrumpfung einer Hirnregion, Ven- 
rikelveränderungen, Verkalkungen und Verknöche- 
© \ıngen, Wandveränderungen Schädelknochen 
kraniozerebrale Knochenarrosion. 
(Lindemann) 
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©; ischgold, H., Adam, H., Ecoiffier, J. und 
” Piöquet,J.: „Kontrastdarstellung des Plexus 
vertebralis und der Azygosvenen auf ossalem 

Wege.“ (J. de Radiol. et d’Eleetrol. 33 [1952], 

1/2: 37.) 

Nach Kontrastmittelinjektion (die Verff. verwen- 
len 50%, iges Diodon) in einen Dornfortsatz der un- 
ren Thorakalwirbel sieht man auf der Frontalauf- 
nahme eine Kontrastfüllung des Plexus venosus ver- 
ebralis in dieser Höhe. Der Abfluß erfolgt über die 
V.acygos, sie sich vor die vorderen Wirbelkanten 

projiziert und über die aufsteigenden Lumbalvenen, 
die vor den Querfortsätzen der Lendenwirbel ver- 
laufen. Die Methode Prozessen der Wirbel- 
säule und des Medullarkanals von diagnostischem 


Wert. (Ziegler) 


ist bei 


Fischgold,H., Reboul, H., Piequet, J. und 
Eeoiffier, J.: „Kontrastdarstellung der Vv.mam- 
mariae int. auf sternalem Wege.“ (J. de Radiol. 
et d’Eleetrol. 33 [1952], 1/2: 38.) 

Nach intrasternaler Diodoninjektion läßt 
eıne Füllung der inneren Mammariavenen erzielen, 
die links in die Vena subelavia und rechts in den 


sich 


runeus venosus brachiocephalicus einmünden. 

Wenn man gleichzeitig in einen Dornfortsatz der 
unteren Brustwirbelsäule injiziert (vgl. obiges Refe- 
rat) erhält man ein komplexes Phlebogramm auf 


kraniel- em Profilbild; die Vv.intercostales, vertebrales und 
nol. bi ygos stehen mit den Vv.mammariae int. durch 
mehrere nicht näher differenzierbare mediastinale 


sefäßschatten in Verbindung. 
(Ziegler) 
Sımmet, Joel F. und Bucy, Paul C.: „Symmetrische 
Verkalkungen der inneren Kapsel des Gehirns 
ohne nachweisbare neurologische Ausfallserschei- 
nungen und Stoffwechselstörungen.‘“ (Amer. J. 


ınd thorakale 


ung Roentgenol. 66 [1951], 6: 880.) 


Verff. beobachteten einen Fall von röntgenologisch 
symmetrischen Verkalkungen der 


ıneren Kapsel zwischen nucleus caudatus und puta- 
nen be 


ichweisbaren 


einem 45jährigen Manne, die nach einem 
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zo) 


geringfügigen Kopftrauma aufgetreten waren. Neu 
rologisch ließen keine Ausfalls»rscheinungen 
nachweisen. Die Sprache, das Gedächtnis und die 


sich 


Intelligenz waren ungestört. Psychisch war der Pat. 
unauffällig. Sowohl die klinischen als auch die 
Laboratoriumsbefunde ließen keine Nebenschild 
drüsenstörungen erkennen. Nach Camp treten solche 
Verkalkungen bei Hypoparathyreoidismus auf. Es 
muß daher in allen solchen Fällen immer nach Neben- 
schilddrüsenausfallserscheinungen gesucht werden, da 
bei entsprechender Behandlung Rückbildungen er 
können. {Lindemann ) 


reicht werden 


Zaunbauer, W.: „Über multiple raumeinengende 
Prozesse des Gehirns im Röntgenbild mit besonderer 
Berücksichtigung der Ventrikulographie.‘“ (Wien. 
Med. Wschr. 102 [1952], 16: 299.) 

An Hand von 8 Fällen wird auf die Darstellung 
raumeinengender Prozesse des Gehirns 
eingegangen. Die Luftfüllung 
und eventuell als Ergänzung dir zerebrale Arterio 
graphie sind für die Diagnose von ausschlaggebender 
Bedeutung. Nicht klinische 
sondern auch für die Darstellung multipler raum 
einengender Prozesse im Ventrikulogramm stellt das 


begleitende Hirnödem den größten Störungsfaktor daı 


multipler 


der Hirnkammern 


nur für die Diagnose, 


Zusammenfassend kann man sagen, daß 1. multiple, 
gleich große gleichmäßig raumein 
engende Prozesse nur zu einer Verkleinerung des 
Ventrikelsystems führen können; 2. daß immer der 
und dadurch die 


und verteilte, 


größere Tumor überwiegt Sym 
ptome der kleineren verdeckt werden; 3. daß neben 
einanderliegende Prozesse sich summieren und nur 
als ein großer Prozeß im Ventikulogramm imponieren, 
so daß man nur bei ganz großer Ausdehnung eventuell 
an multiple Veränderungen denken wird. Günstiger 
Fälle, bei Veränderungen weit 
auseinander liegen, zum Beispiel im Stirnhirn und in 
der hinteren Schädelgrube, oder wenn die Tumoren 
an verschiedener Stelle intraventrikulär sitzen. 


(Hovorka ) 


William B., 
Henry G.: 


sind die denen die 


Ter-Pogossian, Ittner, Seaman, 
William B. and Schwartz, „Ein 
Seintillation Counter für die Diagnose und Lokali- 
sation von intrakraniellen Tumoren.“ (Amer. .. 
Roentgenol. 67 [1952], 3: 351.) 

Die Loaklisation von Hirntumoren wurde bisher 
mit Hilfe Gammastrahlung Radio- 
Dijodofluoresceins registrierenden Geiger-Müller-Zäh 
lers durchgeführt. Dabei waren bis zur gelungenen 
Lokalisation eines Tumors jeweils mehrere Stunden 
aufzuwenden, und die Injektion von über 1 Millieurie 
des erwähnten Indikatotrs war unumgänglich, um 
ausreichende Intensitäten zu erhalten. Verff. schildern 
ein neues Meßverfahren, das sich eines Szintillations- 
zählers bedient. Mit diesem Zähler macht man sich 
die Eigenschaft gewisser organischer und anorgani- 
scher Kristallstrukturen zunutze, die beim Auftreffen 
Strahlen Lichtstrahlen emittieren. Das 
enthält Na.l 


eines die des 


ionisierender 


beschriebene Gerät einen großen 
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Kristall, welcher außerdem eine Spur Thallium ent- 
hält, als stark hygroskopische Substanz luftdicht 
in einer dünnen Plexiglashülle abgeschlossen. Die 
Lichteffekte werden durch Verstärker auf ein auto- 
matisches Zählwerk übertragen. Der Szintillations- 
zähler weist gegenüber dem Geiger-Müller-Zähler eine 
wesentlich höhere Empfindlichkeit für Gamma- 
strahlen auf und gestattet, bei der Ortsbestimmung 
intrakraniellen Tumoren die injizierten In- 
tensitäten des Radiojods auf ca. 0,25 me zu redu- 
zieren und vermag den für die Lokalisation not- 
wendigen Zeitaufwand auf 20 bis 30 Minuten zu 
beschränken. (L.indemann) 


von 


Pendergraß, E.P. und Perryman, Ü.R.: „Dar- 
stellung der Meningeome im Röntgenbild.‘“ (Brit. 

J. Radiol. Bd. XXV [1952], 293: 225.) 

Von 1300 Hirntumoren, die auf der hirnchirurgi- 
schen Abteilung der Universitätskliniken in Pennsy|- 
vania operativ verifiziert wurden, waren 180, d.h. 
etwa 15%, Meningeome (M), deren Träger durch- 
schnittlich bei der Operation 43 Jahre alt waren, 
wobei der Jüngste 2, der Älteste 76 Jahre zählte. 
Sie gaben Anlaß zu einer umfassenden Bearbeitung, 
außer und Eisenhardt 
(1938) bisher nur selten erfolgte, obwohl die M gerade 


wie sie von Cushing 
wegen ihrer Vielgestaltigkeit vielleicht zu der sowohl 
für den Neurochirurgen wie Röntgenologen interes- 
santesten Tumorart zählen dürften. M bilden sowohl 
primär Kalk, Knorpel und Knochen, wie sie auch 
sekundär mit Knochenanbau oder Zerstörung der 
benachbarten Schädelknochen reagieren können, und 
zwar in einer Ausdehnung, die wesentlich größer 
werden kann, als der zugrunde liegende Meningeal- 
prozeß. Sie nehmen ihren Ausgang wahrscheinlich von 
Zellnestern der Arachnoidea, die in der Lage sind, vor 
allem Fibroblasten zu bilden, weshalb man sie auch 
„Meningeale Fibroblastome‘‘ oder ‚„Fibroendothel- 
iome‘‘, früher fälschlich „Duraendotheliome‘“ nennt. 
Sie sind meist gutartig, führen aber nach Entfer- 
nung häufig zu lokalen Rezidiven. Bezüglich ihrer 
Ausdehnung kann man ganz allgemein einen mehr 
„massiv-globalen‘‘, d.h. als rundlicher Tm wachsen- 
den Typ von einem „diffus-enplaqueartig‘ längs der 
Meningen sich ausbreitenden Typ unterscheiden, die 
beide zu schnellem Eindringen in die Schädelknochen, 
gelegentlich auch noch in die jenseitig gelegenen 
Weichteile neigen, ohne Rücksicht auf die Suturen- 
grenzen. Je nach ihrem Sitz, der prinzipiell an jeder 
Stelle möglich ist, wo Arachnoidea angetroffen wird, 
kann man entsprechend den Lieblingslokalisationen 
die parasagittalen, basalen, suprasellären Formen, 
M der Olfactorius-Rinne, der Keilbeinflügel, der Falx 
cerebri, der Ventrikel und nicht ganz selten multiple 
M unterscheiden. Die röntgenologische Erkennung 
der M wird dadurch erschwert, daß es keine patho- 
gnomischen ‚Symptome gibt. Neben osteoblasti- 
schen kommen und osteolytische 
Formen zur Beobachtung. Nicht selten besteht das 


zystische 


einzige Rö-System in umschrieben vermehrter Vas- 
kularisierung des Schädels, angedeuteter Verdünnung 


Referate 


der Kalotte, geringer Unregelmäßigkeit d: 
interna oder ganz leichter Verdickung ( ber 
Hier ist äußerste Vorsicht bei der Beurt: 
Rö-Bildes geboten, da die Veränderungen 
optimaler Technik (evtl. stereoskopische A h, 
Encephalographie, Arteriographie) u. U. sec! 
physiologischen Varietäten zu trennen sind. 

den Hyperostosen infolge von M, die ebenf: tif 
und umschrieben auftreten, kommen viele «4 Mö; 
lichkeiten in Frage, wobei je nach dem Sitz 
osteoblastischen Formen an primäre Osteome, H 


ostosis interna, Leontiasis ossea, Paget, | 
osteoklastischen Formen an Ca-Metastasen, sosin.. 
philes Granulom, fibröse Dysplasie, Leuk: 


denken ist. Die Vielfalt der Möglichkeiten wird 


tailliert besprochen und an 7 instruktiven Bildseı 


demonstriert. f Roeckeratl 


Seott,M.G.: „Multiple Cerebralaneurysmen he 
Kleinhirntumor.“ (Brit. J. Radiol. Bd.X\ 
[1952], 293: 279.) 

Bei einer 45 jährigen Pat., die seit 2 Jahren 
klagte 
raumfordernden 


und klinis 


zunehmende 


Bild 


Rö-Nachweis von multiplen als Aneurysmen ged 


Kopfschmerzen 
das eines Hirnprozesses 
teten parasellären Verkalkungen bot, konnte ( 


Sektion ein ausgedehntes, den gesamten viert 
Ventrikel ausfüllendes Ependymom aufgedeckt 

den. Als (zufälliger ?) Nebenbefund wurden 15 An 
rysm>n in den Endverzweigungen beider Aa. car 

intt. festgestellt. Nativbild, 
trikulogramm und Sektionspräparat sind abgebild 
f Roeckerath 

King, Arthur B. and Gould, David M.: „Symme- 
trische Verkalkungen im Cerebellum.‘“ (Amsı 


toentgenol. 67 [1952], 4: 562.) 


Arteriogramme, \ 


Verff. berichten über 2 Fälle mit symmetrisec! 
Verkalkungen der Nuclei dentati des Kleinhirns wu 
der umgebenden weißen Substanz. Die bisher ın 
Literatur erwähnten Verkalkungen der Kleinlı 
oliven waren stets kombiniert mit solehen auch 
basalen Hirnganglien, während in den hier den 
Fällen keine Verkalkungs! 
gefunden wurden. In beiden Fällen war es nicht mor 
lich, diesen Veränderungen der Kleinhirnoliven k 
sche Symptome oder Befunde zuzuordnen, si 
die Frage der Ätiologie und klinische Bedeutung 
selben offen bleiben muß. (Lindemar 


strierten weiteren 


Lombardi, G.: „Die Röntgendiagnostik der Rücken 
markstumoren (70 Fälle). (La diagnosi radıolor 
dei tumori spinali (70 casi.) (La Radiologıa n 
ca 38 [1952]: 193.) 

Der Verf. stützt sich auf die Untersuchung 
70 eigenen Fällen im Neurologischen Instit 
Mailand, die operativ behandelt und nachkontrol 
Nach 
Leeraufnahmen 


wurden. Erwähnung der Möglichkeit 


beschreibt er die Bedeutung 


Myelographien sowie der bekannten Kontras'n 
Es wurde in jedem Fall Lipiodol angewar 
schärfere Bilder ergibt. Eine analytische Besc! 
































und 
best: 
hins: 








ücker- 


u; > Refeı 
Bor ext und intramedullären, sowie der kombinier- 
En! n folgt. Die Arbeit ist mit schönen Bildern 
WER ot. ( Bianchi ) 
E<ı.sinmel, Archie and Glasser, Samuel M.: 


er. 


„Bericht über 5 Fälle von ungewöhnlicher Rücken- 
2 wmarkskompression.“ (Amer. J. 67 
E [1952], 3: 415.) 


Roentgenol. 
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mit ungewöhnlichen Kompressionserscheinungen an. 


Ein Fall, bei dem klinisch ein 
Höhe Th 11 12 


die Differentialdiagnose 


Kompressionssyndroı 


in vorlag, ließ nach Myelographii« 


eines arteriovenösen Angior 
zu, die bei nachfolgender Operation ihre Bestätigun 
erfuhr. Ein seltener Fall von Nucleus pulposus-Herni« 
Höhe mıt Myelit 


und werden d Zwi 


in J. 1/2, ein weiterer infektiöser 


Rückenmarksödem monstriert. 


{ 


a 


Verff. weisen auf die Bedeutung der Kontrast- Fälle ausgedehnter adhäsiver Arachnoiditis führteı 
E.ittelmyelograpbie für die Früherkennung und zu ungewöhnlichen myeolographischen Bildern mi 
Biöhenlokalisation von Erkrankungen des Rücken- unregelmäßigen, bizarren Kontrastmittelkanälen ur 
Enarks und seiner Häute hin und führen 5 Fälle Taschenbildungen. {Lindemann ) 

} B. Strahlentherapie 

(einschließlich radioaktiver Isotope und Chemotherapie der Geschwülste ) 

Dlartin, Charles L. and Craffev, Edward J auch bei fortgeschrittenem Tumorwachstum, die ı 
„Karzinome des Gaumens.“ (Amer. J. Roent Patienten angegebenen Initialsymptome (Heiserkeit, 
genol 67 [1952], 3: 420.) Schluckbeschwerden usw.) neben dem anatomische: 
Von insgesamt 218 Tumoren im Bereich des Befund besonders maßgebend. Bei fraktioniert« 

EB .vıım oris wiesen 87 ein Übergreifen auf die Gingiva (nicht protrahierter) Bestrahlung wurden Herddosen 

auf. Die zwischen 5000 bis 5600 r appliziert. B nieht fort 


bei den letzteren vorgenommenen Radio- 


fpunkturen wurden mit Radiumträgern durchgeführt, 
klie jeweils nur kleine Radiummengen zwischen 0,66 
Tagı 


11,33 mgRaEl enthielten, deren Liegenzeit 7 


betrug. Die entsprechenden, am Tumorgewebe wirk- 


ım gewordenen Dosen bewegen sich zwischen 6000 
und 12000 r. Mit dieser stark protrahierten Radium 


bestrahlung konnten sehr gute Resultate sowohl 


hinsichtlich des Prozentsatzes der Fünfjahresheilun- 


gen als auch der verminderten Häufigkeit des Auf 
tretens von Radionekrosen des angrenzenden Kno- 
chens erzielt werden. Allerdings ist zu berücksich- 
tigen, daß der Durchschnitt der behandelten Fälle 

von vornherein etwas günstiger lag, als der 
anderer Statistiken. Dennoch dürften die ange- 


hrten 40%, Fünfjahresheilungen als ein außergewöhn- 


her Erfolg anzusehen sein, den Verff. auf die stark 
protrahierte Radiumbestrahlung beziehen. In nur 
13,7% der Fälle machten Radionekrosen des Knochens 
chirurgisches Eingreifen mit Resektionen und Teil- 


resektionen erforderlich. Die 
hierte interstitielle 
Verfahren 


Verff. möchten die pro- 
Radiumbestrahlung jedem 


ieren vorgezogen wissen. 


(Lindemann ) 
R,.M.: „Röntgentherapie der Larynx- und 
Hypopharynx-Karzinome.“ (Amer. J. 
nol. 67 [1952], 3: 443.) 


Verf. berichtet 


Roentge 





von 


Fälle 
pharynx-Karzinomen. Die 


über 92 Larvnx- und 


Fälle sind nach dem 
weiligen anatomischen Ursprungsort der Karzinom« 
geteilt, und zwar in Tumoren der Stimmbänder, 
estıbulum, des freien Epiglottisrandes, der arve- 
giottischen Falten, des Sinus piriformis und der 
eren Rachenwand. Jede dieser Gruppen ist ihrer- 
sın ausgesprochene Frühfälle und in ihrem Wachs- 
Tumoren gegliedert. 


i eıts 


fortzeschı ıttene 


inordnung in jene Gruppen sind dem Verf., 


und 
aus 


möglich 


keitsfaktoren genau besprochen 


ge schrittenen Stimmbandkarzinomen registriert« Verf. 


78%, Fünfjahresheilungen, bei den fortgeschrittene:ı 
nur 33%. Tumoren, die ihren Ausgang vom Vestib 
lum nahmen, brachten 25 bzw 11 I ünfj ıhr 
heilungen, während bei allen übrigen Ursprung: 
lokalisationen die Ergebnisse we h ungünstig 
waren. Als in bezug auf die Prognose ungünst 
klinisches Zeichen sieht der Verf. das gleichzeitig« 
Vorhandensein von Heiserkeit und Dvsphag ar 
Alle diese Pat. hatten eine sehr niedrige UÜberlebens 


rate, (Lindemann ) 


Macchi,L.: 
epitheliome 
Röntgentherapie. 


„Beitrag zur Behandlung der Tonsillen- 


und ihrer mit 


Adenopathien 


(Contributo allo studio de 


trattamento degli epiteliomi della tonsilla dell 


sola I yentgenteranpıa 


1952], 247 


loro adenopatie con la 
(La Radiologia medica 38 
Nach 
Einteilung 
1940-— 1949 der Fondation Curi« 
Fällen. Es ine H« 
mit 180 kV, Imm Cu, 
7—12 Wochen 


Radium erzielten keine 


einleitenden Bemerkungen über die kli 


befaßt t den von 
behandelt 

5500 8000 ı 
2 mm Al, 50 FHA ir 
Nah-Bestrahlung 


sultate DD 


sche sich deı 
an 
wird «& rddosis von 
bi com 
Ve rabreicht. una 
3esserung der R« 
ralen Felder 
Fläch: 


went 


von zwei kontralat: 
Feld 


W urde 


Primärtumor wurde 


; . 
von einem enoralen von 6 ) cm?® 


je doch 
Fi Ider 


letzteres nur 


Dis 


angegangen, 


benutzt. anderen waren ca 


6/7 em groß. Es wurden ca. 600 r pro Feld und Woch 


verabreicht mit Einzeldosen von 200—250r. In 
73%, der Fälle waren Lymphdrüsenmetastasen vor 
handen, die mit Herddosis von 6500—7500r b« 
strahlt wurden. Die ermutigenden Resultate werden 
in Verbindung mit ihren verschiedenen Abhängig 


{ Bianchı ) 


der 
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Laborde, S.: „Bericht über die Be des 
Careinoma colli uteri Stadium I.“ (J. de Radiol. et 
d’Electrol. 33 [1952], 3/4: 109.) 

Der Verf. stellt die Bedeutung des radiotherapeu- 
tischen bzw. chirurgischen Vorgehens beim Collum-Ca. 
Stadium I einander gegenüber (Stadium 0, Careinoma 
in situ, wird in der Arbeit nicht berücksichtigt). 


Die kombinierte Röntgen-Radiumtherapie führt 
nach Heyman zu einer Fünfjahres-Heilungsziffer von 
62,5%, die besten Institute erreichen einen Prozent- 
satz von über 75%. Die Technik der Radiumapplika- 
tion wird entweder nach der Pariser oder Stockholmer 
Methode durchgeführt. Der Verf. behandelt nach dem 
Pariser Verfahren, dabei schließt sich an die ein- 
zeitige intravaginale Einlage sofort die ebenfalls 
einmalige intrauterine Applikation an. Jede Einlage 
dauert 5—6 Tage, dabei werden Zwischenpausen von 
24—48 Stunden zur Vermeidung von Ermüdungs- 
erscheinungen und unerwünschten lokalen Reaktionen 
eingeschaltet. Die Gesamtradiumdosis liegt zwischen 
7000 und 8600 mgeh. 

Die Stockholmer Methode, die in den letzten 
Jahren modifiziert wurde, kommt auf Grund der 
Applikation einer größeren Menge Radiumelement 
zu einer kurzen Bestrahlungszeit. Die Gesamtdosis 
von 7000—8000 mgeh wird in 2 Sitzungen in drei- 
wöchentlichem Abstand unterteilt. Die Applikations- 
dauer beträgt jeweils 26 Stunden, die intrauterine 
Dosis liegt etwas über der intravaginalen. 

Bei beiden Methoden wird zusätzlich mittels der 
perkutanen Tiefentherapie auf jedes des vier Becken- 
felder eine Gesamtoberflächendosis 2500 bis 
2800 r fraktioniert verabfolgt. Gegenüber der endo- 
kavitären Röntgentherapie nimmt Laborde 
zurückhaltende Stellung ein, er glaubt nicht, daß 
damit der gleiche Effekt wie mit dem Radium erreicht 
wird. 


von 


eine 


Lokale Rezidive und parametrane Infiltrationen 
nach Radiumtherapie nehmen häufig ihren Ausgang 
vom isthmo-zervikalen Bereich, es ist deshalb not- 
wendig, daß hier eine ausreichende Radiumdosis zur 
Wirkung gebracht wird. Der Wert der Tiefentherapie 
zur Verhütung einer parametranen Invasion ist um- 
stritten, Baud und Paterson berichten sogar über 
bessere Erfolge bei alleiniger Radiumtherapie. Das 
histologische Bild der Collumkarzinome gibt keinen 
zuverlässigen Hinweis bezüglich der Heilungsaus- 
sichten, auch die Strahlensensibilität kann nicht als 
Indizium für die Kurabilität gewertet werden. 

Die.Hysterektomie ist angezeigt aus anatomischen 
Gründen (Scheidenenge, nicht dilatierbare Cervix), bei 
Strahlenresistenz, klinisch nicht abgrenzbaren 
infiltrierenden und resistenten Formen und bei 
Adenokarzinomen mit Befall des Isthmus und evtl. 
des Corpus. Die Anhänger des alleinigen chirurgischen 
Vorgehens stützen sich auf die Tatsachen, daß es für 
den ÖOperateur keine Strahlensensibilität gibt, lokale 
Rezidive vermieden werden und die Operation Auf- 
schluß über regionäre Metastasen gibt. Außerdem 
wurde in nach Radium- 


bei 


Operationspräparaten 


Referate Te 


bestrahlungen noch Krebsgewebe gefunden 
weist aber darauf hin, daß erst 2 Monate N 
Bestrahlung die Karzinomzellen geschwun 
und der Pathologe schwer tut, zwischen akt 
toten malignen Zellen zu unterscheiden. 
Überlegungen bezüglich der lokalen Metas: 
und Rezidivierung führen zu dem Schluß, 
Hysterektomie nach der Radiumbestrahlı 
obligatorisch sein kann, sondern nur in 


Fällen die strahlentherapeutischen Erfolge vertesson 


Die in jüngster Zeit in den USA stark pr: 
primäre Wertheim-Taussigoperation (mit Lyn 
ektomie) sollte, da sie einen großen Eing 
schweren Gefahren darstellt, keine Verallgem 
beim Stadium I finden. Leider sind genaue stat istis 
chirurgische Angaben über die Erfolge beim Stad 
Ziffern nicht vorhanden. 


Chirurgie und Stra 


therapie sollten keine Gegenspieler sein, sonder 
zum Wohl des Patienten sich gegenseitig ergzänz 


Jede Routinetherapie ist abzulehnen, da von 
gischen Standpunkt aus kein Verfahren eine »lekt 
Methode darstellt. (Ziegler 


Papillon, J., Violland, R. und 
„Die Röntgentherapie des Bronchialkrebse«.“ 
de Radiol. et d’Electrol. 33 [1952], 1/2: 12 


(Govon., \ 


Um die Strahlentherapie bei der Behandlung d 
Bronchialkarzinome nicht in Mißkredit zu bringe 


ist eine sorgfältige Auswahl der Fälle für eine pa 
tive bzw. kurative Bestrahlung notwendig. Durc! 
moderne operative Vorgehen im Thoraxber 
bleiben dem Strahlentherapeuten im allgemeinen ı 
die inoperablen Fälle. Es müssen zunächst a 
Patienten von der Bestrahlung ausgeschlossen w 
die unter die folgenden Gegenindikationen fa 
Große Pleuraergüsse, große pulmonale Tumormass 
gleichzeitiges Vorliegen einer Tuberkulose, visz 
Metastasen, pleuro-pulmo-mediastinale Tumorforı 
und Krebse mit Zerfallshöhlen. Außerdem ist 
Patienten über 70 Jahren von einer Bestral 
möglichst Abstand zu nehmen. Bei den genannt 
Erscheinungsbildern ist die Gefahr einer Aggravat 
Krankheitsbildes Strahlentherar 
gegeben. 

Einer Palliativbestrahlung sollten Pancoası 
Krebse mit kleinen Pleuraexsudaten, 1 
supraklavikulären Metastasen, Krebs 
Mediastinalkompression und Rekurrenspare«- 
Karzinomdrüsen (nach Thorakotomie) und 0% 
nannte „dyspnoische‘‘ Krebsformen 
Lokalisation unterzogen werden. 


besteht darin, eine Besserung 


des durch die 


ren, 
mit 


mit 
Das 


ziel der st 


} 


Symptome herbeizuführen: Lösung von Atelektax’ 


Dämpfung des Hustenreizes, analgetischer Ef 
(besonders bei den Pankoasttumoren). Nach RB‘ 
diven nach Pneumektomien erlaubt der All; 
zustand der Patienten ebenfalls nur eine P 
bestrahlung; die Herddosis liegt bei dieser 1! 
lungsart unter 3000 r, die von 2—4 Feldern 
gestrahlt wird. 


im! 


allein zu einem Vergleich mit den Heymanschs 
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u Fü ne kurative Bestrahlung kommen peri- und Exacerbation der Krankheit gefolgt und verhindert 
endobronchiale, inoperable Krebse in Frage, die nahe niemals die Progression des Krankheitsprozesses. 
‚der Bifurkation liegen. Der Durchmesser dieser Im Prinzip wird man Hodgkinkranken von eineı 
Blastome sollte nicht über 6 cm betragen, alte und Ehe abraten müssen. Bei lokalisierten Prozessen wird 





kachektische Patienten scheiden von vornherein aus. 
Bestimmte undifferenzierte Epitheliome zeigen eine 
hohe Radiosensibilität, andere Typen wie epidermoide 
Epitheliome zeigen eine mittlere Empfindlichkeit. 
8 Feldern von 


8 em eine Tumordosis von rund 


2 Die Verff. gehen so vor, daß sie von 6 


Ni E 


easert einer Größe von 6 > 





FE ;000r applizieren. Die tägliche Herddosis beziffert 
© ich auf 100—150r. Die Patienten müssen klinisch 
© nd röntgenologisch sorgfältig kontrolliert werden, 
eine routinemäßige Bestrahlung der 
krebse stellt die Erfolge der Methode in Frage. Be- 


Bronchial 


nr 


sonders muß dem Allgemeinzustand des Patienten 
sch Ü Rechnung getragen werden. 

2 Während die Thoraxchirurgie eine Drei-Jahres 

© iiberlebungsziffer von über 20%, angibt, hat von den 

gär 2 hestrahlten Patienten der Verff. 

3 3 Jahre nach der Bestrahlung gelebt. Ein statistischer 


keiner länger als 


ekt ev. rgleich ist allerdings nicht möglich, da das chir 
ırgische und strahlentherapeutische Krankenmaterial 
stark differiert. Von einer kombinierten chirurgischen 
kein 


© Effekt zu erwarten: eine präoperative Bestrahlung 


= und radiologischen Therapie ist besonderer 
x kann einen inoperablen Fall nicht in einen operablen 
FE verwandeln und die Nachbestrahlung wird von den 
bringen, 55 pneumektomierten Patienten schlecht toleriert. 
(Ziegler ) 

= üilbert,R.: „Das Schwangerschaftsproblem beim 
suo8 M. Hodgkin.“ (.J. de Radiol. et d’Electrol. 33 
ces 1952], 1/2: 1.) 

Der Verf. konnte in den 
Is hodekinkranke Mütter beobachten und strahlen- 


pa 3 


verflossenen 30 Jahren 


therapeutisch behandeln; von 11 Müttern wird eine 
ıusführliche Verlaufsschilderung wiedergegeben. Bei 
© 9 Frauen trat die Entbindung termingerecht ein. 
Es werden im Zusammenhang mit den Beobachtungen 
auf die 


Einflüsse der Lymphogranulomatose 


Gravidität und die Kinder diskutiert. 
. . % 
Für eine Übertragung der Lymphogranulomatose 
Ta ı placenta konnte im Gegensatz zu der Ansicht 
n Kasdom (Am. J. 
1949) kein Beweis erbracht werden. Die mikroskopi- 


of Obs. and Gynaec. 57, 282, 

schen Placentauntersüehungen gaben durchweg ein 

negatives Resultat, der Phaenotyp der Kinder, die 
wreits bis zu einer Dauer von 25 Jahren in Beob 
htung stehen, ist normal. 

Für das Verhalten des Strahlentherapeuten bei 
Gilbert 
se: Wenn die Schwangerschaft in einer Evo- 
Krankheit in tritt 


Krankheit während der Gravidität erstmals 
Re testgestellt 


graviden Hodgkinträgerinnen gibt folgende 


Hin 


itionsperiode der Erscheinung 
Ef - ier dıe 
wird, soll die Strahlentherapie in deı 
wgel zur Erzielung von Remissionen unter Schutz 
ler Leibesfrucht zur Anwendung kommen. Dadurch 

termingerechten Entbindung 
Schutz für Mutter Kind 


t. Denn die Interruptio wird häufig von eineı 


st Chance einer 


zog n, was einen und 


man unter Hinweis auf die späteren Gefahren für den 
Bedenken 
der ganze Fragenkomplex erfordert eine individuell« 


( Ziegler ) 


Patienten seine zurückstellen können ; 


Stellungnahme. 


Camerini, R. und Tori, G.: „Diagnostische und 
therapeutische Fragen bezüglich der primitiven 
Tumoren der Mandibula.‘ 


terapeutici nei tumori primitivi della 


(Problemi radiodia 
gnostıcı © 
mandibola.) (Radioterapia, Radiobiologia e Fisica 
Medica, Vol. 6, 25, 195 ?.) 


Die Verff. beschreiben an Hand von 21 Fällen, di« 


im Radiuminstitut von Bologna behandelt worden 
sind, die röntgenologischen Probleme zur Frühdia 
gnose und zur Beurteilung der Früh- und Spät 


Große 


keiten bietet die röntgenologische und histologische 


resultate nach Röntgentherapie. Schwierig 


Diagnose, besonders wenn man nach ihr die Röntgen 
sensibilität oder -resistenz, oder sogar die Röntgen- 


kurabilität und die folgende Heilungsaussicht beur 


teilen will. Es wurde ein Minimum von 3000 r in 
15 Tagen bis zu einem Maximum von 6800 r in 


40 Tagen verabreicht. ( Bianchi) 
Schönbauer, L.: „Beziehungen des Karzinoms zur 
Nachkommenschaft.“ (Wikliwo. 64 [1952], 12/13 

206.) 
Die Untersuchungsergebnisse über das Verhalten 
Kar 


des Karzinoms in der Nachkommenschaft von 


zınomträgern zeıgrten erstmalig an eınem groben 


Beobachtungsgut, daß unter den Nachkommen vor 
KaT (Karzinomträgern) 

l. Frauen häufiger befallen werden als Männer, viel 
leicht deshalb, 


häufiger ausgesetzt sind als die Männer; 


weil sie hormonalen Störungen 


>,daß das Karzinom häufiger Menschen unter 
60 Jahren befällt, als solche in höherem Alter. 


(Glenk ) 
Sidney M., William 
„Ein neuer Colpostat für 
die Radiumbehandlung von Cervix-Karzinomen.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 67 [1952], 2: 294.) 


Silverstone, Harris, and 


Greenberg, Maurive: 


Ein neuer gut fixierbarer Colpostat ermöglicht 
dadurch, daß er mittels einer Hebelbewegung spreiz 
bar ist, eine bessere Isodosenverteilung zur Becken 
wand, ohne daß der Femurkopf zu stark belastet wird 
Die errechneten Dosen an der Beckenwand, Cervix, 
Blase und Rektum werden bei verschiedener Spr: 
zung des Colpostaten in Röntgeneinheiten angegeben 
Klinische Erfahrungen liegen nicht vor. 


(Lindemann ) 


teitman, Paul H,.: „Strahlenbehandlung der ma- 
lignen Melanome.“ (Amer. J. Roentgenol. 67 
1952], 2: 286.) 
3ericht über die Erfahrungen bei 42 Pat. mit 


malignen Melanomen aus 14 Jahren. Etwa 50° 
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lebten nach ausreichender Bestrahlung 3 Monate bis 
s Jahre. Die Bestrahlung erfolgte meist prä- oder 
postoperativ. Keine Dosisangaben. Verf. kommt 
zu dem Schluß, daß Pat. unter 40 Jahren ohne 
Trauma und unzureichende Operationen eine weit- 
aus bessere Prognose haben. Nach den vorliegenden 
Tabellen sind diese Rückschlüsse zwar nicht zwingend, 


aber sehr einleuchtend. Es wird erneut vor der 
Operation maligner Melanome gewarnt. 
(Lindemann) 


Sharp, George S. and Binkley, Frank C.: „Die 
Behandlung der Hautkarzinome.“ (Amer. J. 
Roentgenol. 67 [1952], 4: 606.) 

Verff. analysierten 1204 Fälle mit Haut-Ca. Von 
diesen waren 50% Basalzellen-Ca, 30% Platten- 
epithel-Ca und 20% kombinierte Basalzell- und 
Plattenepithel-Ca. 48%, der Fälle erfuhren eine rein 
chirurgische Behandlung (Exzision im Gesunden), 
wobei es sich vorzugsweise um nicht tiefer infil- 
trierende Karzinome oder um Rezidivtumoren han- 
delte. 22%, der Fälle wurden einer Röntgenbestrah- 
lung unterzogen (Bedingungen: 100 KV; HWS 
2,35 mmAL; FHA 15,5 em; Dosisleistung: 148 r/m; 
60—70% prozentuale Tiefendosis in lem Tiefe). 
Teilweise wurden Einzeitbestrahlungen mit 2500 bis 
3000’r/OD appliziert bei den nicht tiefer infiltrieren- 
den Karzinomen oder als palliative Bestrahlung mul- 
tipler Metastasen von Mamma-Ca. usw. In der Regel 
wurde die fraktionierte Bestrahlung mit täglichen 
Einzeldosen zwischen 350 und 500r in Zeiträumen 
von 20 bis 10 Tagen verabfolgt. 26%, der Fälle wurden 
mit Radium behandelt, überwiegend mit Radium- 
kontaktbestrahlung bzw. 0,1 bis 1 cm Abstands- 
moulagen, einige auch mit Radiumspickung. Es 
wurde dabei die Applikation einer Dosis von 4000 bis 
4200r an der Tumorbasis erstrebt. 32% der Fälle 
Rezidive von 
ehirurgisch 


waren teils auswärts vorbestrahlte 
Haut-Ca. Diese wurden ausnahmslos 
durch Exzision und plastische Operationen versorgt. 
Ergebnisse: Bei chirurgischer Behandlung 14°, 
Rezidive. Bei Röntgenbestrahlung 10%, bei Radium- 
bestrahlung 17%. Regionäre oder Fernmetastasen 
wurden in 1,3%, der Fälle gefunden. Ca-Mortalität 
betrug 0,58%. (Lindemann) 
Andrews, George C., Domonkos, Anthony N. and 


Post, Charles F.: „Behandlung der Angiome.“ 


Zusammenfassung aus einer 20jährigen Beob- 
achtungszeit aus dem Columbia Presbyterian 


Medical Center. (Amer. J. Roentgenol. 67 [1952]. 

2: 273.) 

Bericht über 677 in 
handelte Hämangiome. 
handlung, die nur bei den gering ausgedehnten Formen 
vorgenommen wurde, wurden Todesfälle durch Ver- 
Die Behandlung mit Kohlen- 


den letzten 20 Jahren be- 


Bei der chirurgischen Be- 


bluten beobachtet. 


säureschnee lieferte schlechte kosmetische Resultate. 
Wenn auch viele Hämangiome sich spontan zurück- 
bilden, so ist dennoch die Gefahr nicht zu unter- 
schätzen, die durch Thrombosen und Nekrosen in den 


Referate 


Hämangiomen entstehen. Zweckmäßige 
behandlung oder solche mit weichen Röntge: 

ist gefahrlos und führt zu kosmetisch günst 
handlungserfolgen. Wichtig ist, daß ein Absi 
mindestens 3 Monaten zwischen den einz« 
strahlungen eingehalten wird und ferner, 
Dosis unterhalb der Erythremdosis liegt. In : 

von Epiphysen ist Radium, in der Nähe de- \ıy 
Röntgenbestrahlung angezeigt, wie auch in 
kussion hervorgehoben wird. (Linder ) 


Schenck, Samuel George and Seldowitz, 
„Sinobronchitis bei Kindern.“ (Amer. 
genol. 67 [1952], 2: 240.) 

Die Sinobronchitis der Kinder ist ein no 
lange bekannter Krankheitskomplex. Hierb» 
sich Nebenhöhlenentzündungen, Schwellun; 
Rachen- und Gaumenmandel sowie der paratı 
Hilus-Lymphknoten. Die Kinder 
Schnupfen, Husten, Kopfschmerzen, A 
kann 


leiden j 
an 
Manchmal sich durch Tubenverschlıı 
Umwandlung Epithels im Mittelohr 
hörigkeit ausbilden. Die Mehrzahl 
behandelten Kinder hatten bereits melırfach ( 
von Antibiotiecis, Klimawechsel und andere u: 
mende Maßnahmen sowie Tonsillektomie hin! 
ohne daß der Zustand sich gebessert hatte. Di: 
schnittliche Anamnese betrug 3—4 Jahre. | 
Erfolgsbehandlung der Röntgentherapie wurden 
vor und 4 Wochen nach der Bestrahlung auf 
nommenen Röntgenbilder der Nasennebenhöhle: 
des Thorax verwertet. Nur wenn Klinik und Röntg 
befund sich übereinstimmend normalisiert ha 
wurde von Heilung gesprochen. Wenn klinische | 
lung geringem Rest 
auftrat, wurde das als deutliche Besserung ang: 
168 Kindern wurden die Nasennebenhöhlen \ 
Feldern, die Mediastinaldrüsen von vier Feld 

mit je 4mal 150 r ED bestrahlt (180 KV, 50 em F} 
0,9 mm Cu HWS, Feldgr. 6mal 18 bis 10mal 
Jedes Feld einmal best 
58%, Heilungen, 28°, deutliche Besserungen 


des 


der von \ 


bei röntgenologischen 


wurde wöchentlich 

erzielt. Völlige Versager wurden nicht geseher 
{Linden 

Low-Beer, Bertram V.A., Blais, Robert S 

Scofield, Norman E.: „Berechnung der Dosis brı 

intravenös appliziertem P®?,“ (Amer. J. No 

genol. 67 [1952], 1: 29.) 

Verff. entwickeln 
mit Hilfe derer bei gleichmäßig erfolgter Ver! 
des radioaktiven Isotops die Dosis sich in R-.\ 
lenten ausrechnen läßt. In biologischen 
liegt neben ungleichmäßiger Verteilung 
meinen auch ein unregelmäßiger Abbau vo 
Radiophosphor allerdings sind sowohl Ve: 
als auch Abbau und Ausscheidung weitgehe: 
kannt. Etwa nach 3 Tagen des Einpendelns eı 
ein Gleichgewicht. Das Knochenmark und das uhr; 
RES speichern etwa die 10fache Menge. Es w 


die mathematischen F 


\ 


ın ill, 


genommen, daß diese Gewebsanteile etwa |‘ 
Körpergewebes ausmachen. Dementsprechen« 
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n aufgestellt, die je nach Körpergewicht die 
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© adioaktive Strahlung in Gramm/Röntgen ermitteln 
Jassen. Der Fehler soll hierbei nicht größer sein, als 

# ler \ießfehler bei individuellen Bilanzversuchen. 

(Lindemann) 
Ducuing, J., Marqu&s, P., Bru, A. und Es. 


pagno, G.: „Beschreibung eines Falles von M. 
Basedow, der mit Jod 131 behandelt wurde.“ 
© (J. de Radiol. et d’Electrol. 33 [1952], 1/2: 35.) 

Bei einer thyreotoxischen Patientin wurde eine 
2 (esamtmenge von 8,5 Millieurie Radiojod im Zeit- 
© .aum von 1!/s Monaten oral verabfolgt. Während 
2 lie Fixation zu Beginn der Behandlung 70%, betrug, 





7 war sie gegen Ende der Therapie auf 20%, abgefallen 


und damit normalisiert.. Die mannigfachen klinischen 
© Symptome wurden durchweg gebessert, am spätesten 
verschwand der Exophtalmus. (Ziegler) 


Ü Blondal, H.: „Ein Plasma-J’"-Index zur Bestim- 
mung der Schilddrüsenaktivität.“ (Brit. J. Radiol. 
Bd. XXV [1952], 293: 260.) 

In den letzten Jahren hat es sich gezeigt, daß man 
mit Hilfe von J!#1 zweifelsohne zu ungleich exak- 
teren Ergebnissen in der Diagnostik der Schild- 
drüsenerkrankungen, vor allem bei Thyreotoxikosen 
und Morbus Basedow gelangt, als mit Hilfe 
Grundumsatzes. Allen Methoden, sei es die Messung 

der Jodaufnahme über der 
© abgabe im Urin oder die Bestimmung des Verhält- 


des 


Schilddrüse, der Jod- 


© nisses von plasmatotalem und proteingebundenem 


ur 


Kleine Mitteilungen 


Am 11. Juli 1952 beging Herr Öberingenieur 
\lfred Kuntke sein 25jähriges Dienstjubiläum bei 
der ©. H. F. Müller Aktiengesellschaft in Hamburg. 
Oberingenieur Kuntke hat im In- und Ausland große 
Erfahrung in der Röntgentechnik gesammelt. Bei deı 
Entwicklung von Röntgenröhren und Apparaten, so- 
wohl für medizinische als auch für industrielle und 
wissenschaftliche Anwendungen, arbeitet er heute an 
führender Stelle. Er hat auf seinem Arbeitsgebiet eine 
Anzahl neuer, zum Teil bahnbrechender Konstruk- 
tionen geschaffen, die in der Fachwelt Beachtung und 
Anerkennung gefunden haben. 


Einladung zur Kieler Karzinomtagung 
28. bis 30. September 1952 


Vortragszyklus veranstaltet von der Medizini- 


schen Fakultät der Christian-Albrechts-Universi- 
'ät Kiel gemeinsam mit der Deutschen Röntgen- 


(1 Ischaft und für 
Kı 


dem Landesausschuß 


bekämpfung in Schleswig-Holstein. 
} - - 


Kleine Mitteilungen 
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Radiojod, haftet aber der Nachteil an, daß sie veı 
hältnismäßig kompliziert sind. Verf. entwickelt und 
begründet ein relativ einfaches Verfahren, bei welchem 
dem Pat. zunächst 2 Stunden, dann 48 Stunden nach 
oraler Verabreichung einer Spurenmenge von JM, 
(50—100 ge), je 25 cem Blut aus der Kubitalvene ent 
Nach 
wird !/), Stunde 


nommen werden. Zusatz von 3cem 4% igem 


Na-citrat zentrifugiert, wobei sicl 


etwa 11 ccm Blutplasma absetzen, dessen Radio 


aktivität in einem Veal-Zähler gemessen und als 
Prozentsatz der verabreichten Menge 3131 pro Liter 
Plasma ausgedrückt wird. Das Verhältnis des 48 


2.Stunden-Wert stellt den 
neuen Index dar. Er liegt bei Thvreotoxikosen hoch, 
zwischen 1,75 


Schilddrüsen 


Stunden-Wertes zum 


uns 2,75, arbeitenden 


0,26. Eı 


bei normal 


niedrig, zwischen 0,05 und 
klärung: Da im ersten Fall die Absorption von J’? 
Schilddrüse der 


Blutplasmawert zunächst klein sein; nach 48 Stunden 


in der anfangs maximal ist, muß 


Schilddrüse vermehrt 
‚1 


wird er aber groß, da jetzt die 


Thyreotoxin mit organisch gebundenem 


aus 


scheidet. Umgekehrt liegen die Verhältnisse in 


zweiten Fall, bei nicht-hyperthyreoiden Zuständen 
Der 


Thyreotoxikosen 


diagnostiziererter 
Fällen be 
\n Hand einer Tabelle wird gezeigt, daß deı 
Möglichkeit 
Fällen zu 


Index wurde an 4 klinisch 


und 7 nicht-toxischen 


stimmt. 


Index eine wesentlich bessere darstellt, 


nicht-toxischen als 


yı31 


toxische von trennen, 


die anderen . Bestimmungsmethoden, di« eben 
1l Fällen gleiel 


{ Roeck: rath J 


so wie der Grundumsatz in allen 


zeitier durchgeführt wurden. 


Sonntag, den 28. September, 9—13 Uhr: 
Philipp, Kiel: Begrüßung. 

Karzinombekämpfung in Schleswig-Holstein. 
Reuter, Kiel: Karzinomstatistik inSchleswig-Holstein 
Büngeler, Kiel: 

wucherungen von echten Geschwulsten. 
Lettre, Heidelberg: Die Bedeutung der Zellforschung 
für das Problem der karzinomatösen Entartung 


Die Abgrenzung gutartirger Gewehs 


Langendorff, Freiburg: Die biologischen Grundlagen 
der Strahlenbehandlung des Krebses. 


Montag, den 29. September, 
9—13 und 15,30—18,30 Uhr. 


Wanke, Kiel: Aktuelle Probleme bei der Behandlung 
des Mammakarzinoms. 

Huber, Kiel: Ergebnisse der Behandlung des Genital 
karzinoms an Hand des Materials der Universitäts 
Frauenklinik seit dem Jahre 1922. 

Besserer, Kiel: Die Zytodiagnostik im Rahmen der 

klinischen B>wertung des 


Früherkennung und 


Genitalkarzinoms. 
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Limburg, Hamburg: Die Bewertung der Kolposkopie 
im Rahmen der Früherkennung der Kollum-Kar- 
zinome. 

Hörmann, Kiel: Neue Gesichtspunkte für die Therapie 
des Chorionepithelioms. 

Kirchhoff, Lübeck: Unterstützende Maßnahmen neben 
Bestrahlung und Operation beim Genitalkarzinom. 

Wachsmann, Erlangen: Die physikalischen und metho- 
dischen Grundlagen der Strahlentherapie der Kar- 
zinome. 

Schubert, Hamburg: Biologische Grundlagen und Er- 
gebnisse der Elektronentherapie mit dem Beta- 
tron. 

Becker, Heidelberg: Radioaktive Isotope im Dienst der 
Krebsbehandlung. 


Dienstag, den 30. September, 
9—13 und 15,30—18,30 Uhr. 


A.W. Fischer, Kiel: Fortschritte in der Chirurgie des 
Magen-Darmkarzinoms. 

Diethelm, Kiel: Die Bedeutung der Röntgenologie für 
die Frühdiagnose der Karzinome des Magen-Darm- 
kanals. 

Hammer, Kiel: Kritisches zur Frage der Behandlung 
der Riesenzellgeschwülste der Kiefer und der 
Adamantinome. 

Vogel, Kiel: Indikationen zur Operation bzw. Strah- 
lenbehandlung des Larynxkarzinoms. 

Lindemann, Hamburg: Strahlenbehandlung der Mund- 
höhlen-, Larynx- und Pharynx-Karzinome, 

Herget, Kiel: Zur Behandlung der Nieren, Blasen und 
Prostatakrebse. 

Appel, Kiel: Die Bedeutung des Bronchialkarzinoms 
in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht. 
Meesmann, Kiel: Maligne Tumoren des Auges und 

seiner Umgebung. 

Rominger, Kiel: Geschwülste im Kindesalter. 

Creutzfeld, Kiel: Indikationsstellung für die Strahlen- 
therapie von Hirntumoren. 

Nödl, Göttingen: Die Bedeutung der Gefäß-Bindege- 
websreaktion für den Erfolg der Strahlentherapie 
des Basalioms. 


Kleine Mitteilungen 





Proppe, Kiel: Diagnostik und Therapie ua \ 

Hautgeschwülste. 
Änderungen des Programmes vorbehalt 

Anfragen und Nachmeldungen sind zu riec) 
Priv.-Doz. Dr. Kleine-Natrop, Kiel-W N 
marer Straße 8. 

Kursgebühr: DM. 25.—. Für nichtselbständig Ärzı, 
DM. 10.—. 


Berichtigung 


betreffend „Grundlagen und Ergebni 

Hartstrahltechnik“ von F. Wachsmann, K. Bros 
und E. Buchheim. Fortschr. auf dem Gebiete der Rön: 
genstr. vereinigt mit Röntgenpraxis 76 [1952], 2: 147 


Herr Dr. A. Jaubert de Beaujeu, Tunis, macht u 
freundlicherweise darauf aufmerksam, daß er berei: 
seit 1926 wiederholt über Aufnahmen berichtet hat 
die er mit Spannungen von 180 bis 220 kV (pulsierend 
ausgeführt hat. Auf diese Weise ist es ihm gelungeı 
bei sehr kurzen Belichtungszeiten bzw. großen Fokus 
abständen — bis 4 und 5m — u.a. gute Lungenauf 
nahmen zu machen, an denen bezüglich Verschwinden 
der Knochenschatten und gute Wiedergabe der Weich. 
teile usw. ganz ähnliche Beobachtungen wie von uns 
gemacht wurden. Wir bedauern sehr, die Arbeiten 
von Herrn Dr. Jaubert, die uns nicht bekannt und 
zugänglich waren, nicht zitiert zu haben und holen 
dieses hiermit nach, da Herrn Dr. Jaubert zweifel 
ohne Priorität zuerkannt werden muß. 


Schrifttum auszugsweise: 

A. Jaubert de Beaujeu, Bulletins et M&moires de la 
Coeiet& de Radiologie medicale de France 14 [10%6,, 
126: 47; dgl. 22 [1934]: 41; A. Jaubert de Beauje 
et Marcel Caruana «Etude Teleradiographique, 


d irie ] i is 1950. : 
Librairie Maloin, Paris 195 en TIERE 


Diesem Heft ist ein Prospekt des Georg Thieme 
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